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Das Robert Koch-Institut ist eine der wichtigsten Einrichtungen für den 
Gesundheitsschutz in Deutschland. Als wissenschaftlich-medizinische 
Leitinstitution der Bundesregierung dient es der Bekämpfung von Infek-
tionskrankheiten und der Analyse langfristiger gesundheitlicher Trends 
in der Bevölkerung. Das RKI verbindet die Forschung zu Gesundheit und 
Krankheit mit der Beratung von Fachöffentlichkeit und Politik. Als Bun-
desinstitut für die Gesundheit der Bevölkerung (Public Health) nimmt 
es bei zahlreichen internationalen Kooperationen eine wichtige Schnitt-
stellenfunktion wahr. Die vorliegende Broschüre stellt das RKI vor und 
wendet sich an Leser ohne spezielle medizinische Kenntnisse. Im ersten 
Kapitel werden die wichtigsten Aufgaben dargestellt, im zweiten Kapitel 
die Institutsgeschichte, in acht weiteren Kapiteln werden die Forschungs-
felder beispielhaft und anschaulich erläutert.
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Das Robert Koch-Institut hat als wissenschaftlich-medizinische Leitinstitution der 
Bundesregierung die Gesundheit der Bevölkerung (Public Health) im Blick. Die wich-
tigsten Verantwortungsbereiche sind die Bekämpfung von Infektionskrankheiten 
und die Analyse gesundheitlicher Trends in der Bevölkerung. Eine besondere Rolle 
spielt auch die Weiterentwicklung von Methoden und die Gestaltung wissenschaft-
licher Standards, etwa die Aufgabe als Referenz-Untersuchungsstelle beim Verdacht 
auf die absichtliche Freisetzung von Krankheitserregern, oder die Entwicklung von 
Wachstumskurven für Kinder und Jugendliche in Deutschland. Das RKI ist zudem im 
Bereich der Qualifizierung von Wissenschaftlern sehr aktiv – etwa mit Promotionsar-
beiten oder Trainee-Programmen.
Zur Erfüllung dieser umfangreichen Aufgaben ist das RKI auf seine hervorra-
genden Wissenschaftler angewiesen. Ohne deren grundlagen- und maßnahmen-
orientierte Forschungsarbeiten wäre unser Institut nicht in der Lage, Empfehlungen 
zur Verbesserung der Gesundheit der Bevölkerung zu erarbeiten. Die hohe fachliche 
Expertise zeigt sich unter anderem darin, dass zahlreiche Referenzzentren und Fach-
gremien wie zum Beispiel die Kommission für Krankenhaushygiene und Infektions-
prävention (KRINKO) oder die Ständige Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-
Institut angesiedelt sind.
Ziel der infektionsmedizinischen Forschung ist es, jederzeit verlässlicher und 
kompetenter Ansprechpartner bei der Bewältigung gesundheitsrelevanter Herausfor-
derungen zu sein. Zu den Forschungsbereichen gehört etwa die detaillierte Analy-
se der Verbreitung von Krankheitserregern sowie deren Eigenschaften, Krankheiten 
auszulösen oder Resistenzen gegen Therapeutika auszubilden. Die Forschungsergeb-
nisse sind Basis für eine Gefährdungsbeurteilung und die Empfehlung von Public 
Health-Maßnahmen, wie etwa zur Bekämpfung von Antibiotikaresistenzen, Tuberku-
lose oder für die Prävention von HIV und anderen sexuell übertragbaren Krankheiten. 
Eckpfeiler dafür ist die Gewinnung aussagekräftiger Informationen. Daher entwickelt 
und betreibt das RKI über die Daten der gesetzliche Meldepflichten hinaus eine Rei-
he von bundesweiten Surveillance-Systemen, zum Beispiel die Arbeitsgemeinschaft 
Influenza. 
Bereits seit Anfang der Achtzigerjahre führt das RKI große Gesundheitsstudien 
durch, bei denen mehrere Tausend Teilnehmende nicht nur befragt, sondern auch 
ausführlich untersucht werden. Diese Forschung wurde in den vergangenen Jahren 
ausgebaut. Im Rahmen des Gesundheitsmonitorings werden seit 2008 kontinuierlich 
aufeinander abgestimmt Daten zur Gesundheit von Kindern, Jugendlichen, Erwach-
senen und älteren Menschen erhoben. Das etablierte System der Monitoringstudien 
umfasst ein breites Spektrum von Fragen zu Gesundheitsstatus, Gesundheitsverhal-
ten, Risikofaktoren, Prävention und Versorgung. Die gewonnenen Daten fließen in 
die Gesundheitsberichterstattung, die Entwicklung von Gesundheitszielen und die 
Vorbereitung und Überprüfung gesundheitspolitischer Entscheidungen ein.
Die Forschungsthemen, aber auch auch die Ausrichtung und Struktur des RKI, 
werden mit Unterstützung externer Experten regelmäßig überprüft und – wenn 
nötig – korrigiert. So formulierte im Jahr 2007 eine mit nationalen und internationa-
len Fachleuten besetzte Projektgruppe Prioritäten für einen Ausbau des RKI zu einem 
Public Health-Institut. Der Deutsche Bundestag beschloss in der Folge eine personelle 
Erweiterung des Instituts (»RKI 2010«). Dadurch kann das RKI den neuen Herausfor-
derungen im Gesundheits- und Infektionsschutz, zum Beispiel als Folge der Globali-
sierung und der Alterung der Gesellschaft, besser gerecht werden. Die Verstärkung im 
Rahmen von »RKI 2010« wurde ergänzt durch ein großes Neubau-Vorhaben für ein 
modernes Labor- und Bürogebäude einschließlich Hochsicherheitslabor.
Die Sicherung von Gesundheit geht jedoch über den nationalen Rahmen deut-
lich hinaus. Der große Ebola-Ausbruch in Westafrika hat vor Augen geführt, dass sich 
auch das RKI international stärker engagieren muss, um mitzuhelfen, vor Ort den 
öffentlichen Gesundheitsdienst und die wissenschaftlich-medizinische Expertise zu 
stärken. Auch in Deutschland wird ein leistungsfähiger öffentlicher Gesundheits-
dienst gebraucht, vor allem auf kommunaler Ebene. Nur die Gesundheitsämter kön-
nen vor Ort Verdachtsfällen nachgehen, Quarantänemaßnahmen durchführen oder 
lokale Daten zur Gesundheitssituation erheben.
Das Robert Koch-Institut berät aufgrund der gesetzlichen Vorgaben primär die 
Fachöffentlichkeit und die Politik. Dennoch gehört es zum Selbstverständnis, über 
relevante Infektionsrisiken und Gesundheitstrends auch Bürger und Patienten zu 
informieren, oder auf Informationsmöglichkeiten hinzuweisen. Möglichst viele sollen 
sich ein eigenes Urteil bilden können, um in einer bedrohlichen oder als bedrohlich 
empfundenen Situation angemessen zu reagieren und ihre eigene gesundheitliche 
Situation zu verbessern. 
Die vorliegende Broschüre erscheint in vierter, aktualisierter Auflage. Sie stellt das 
Robert Koch-Institut vor und wendet sich an Leser ohne spezielle medizinische Kennt-
nisse. Im ersten Kapitel werden die wichtigsten Aufgaben des Instituts dargestellt: 
der Schutz vor Infektionskrankheiten und die Analyse der Gesundheitssituation in 
Deutschland. Das zweite Kapitel gibt einen Überblick über die Institutsgeschichte seit 
der Gründung im Jahre 1891. In acht weiteren Kapiteln werden die Forschungsfelder 
beispielhaft und anschaulich erläutert. Zwei dieser acht Kapitel sind neu. So wurde 
das Gesundheitsmonitoring des RKI in einem weiteren Kapitel dargestellt, um die 
Forschungstätigkeiten im Bereich der nichtübertragbaren Krankheiten umfassender 
präsentieren zu können. Ergänzt wurde auch ein neues Kapitel zu »Big Data« und 
Bioinformatik, da deren Bedeutung für die Forschung kontinuierlich zunimmt. 











»Es ist reizvoll, gestalten zu können«
»Mir geht es um den Nutzen für die Bevölkerung«
»Wir leisten Pionierarbeit«
»Der Name verpflichtet«
»Für mich ist das Robert Koch-Institut einfach ein Arbeitgeber«
Gesundheit	schützen	
Risiken	erforschen
dass Erreger international verbreitet oder ganz 
neu aus dem Tierreich übertragen werden. Jedes 
Jahr werden neue Infektionserreger entdeckt. 
Zum anderen gibt es hier bei uns sehr positive 
Entwicklungen, die aber wiederum bestimme In-
fektionen begünstigen: Heute können viele ältere 
Menschen und Patienten mit Grundkrankheiten 
in Krankenhäusern auf hohem Niveau behandelt 
werden. Dabei kommen allerdings auch Anti-
biotika intensiv zum Einsatz, was wiederum die 
Ausbreitung von resistenten Erregern begünstigt. 
Für Deutschland sind wir in der Lage, ein Ge-
samtbild solcher Infektionsrisiken zu geben, da 
wir zahlreiche Infektionen zentral erfassen und 
zudem die Dynamik der Antibiotikaresistenzen 
analysieren. 
Diese bundesweite Perspektive gilt auch für die 
chronischen Krankheiten.
µ Unbedingt. Für Herz-Kreislauf- oder Krebs-
erkrankungen zum Beispiel, aber ebenso für 
einschlägige Risikofaktoren nehmen wir ein ge-
naues Monitoring vor. Werden die Deutschen zu 
dick? Treiben wir genügend Sport? Welche sozi-
alen Faktoren beeinfl ussen die Gesundheit? Wo-
ran leiden Kinder? Welche Faktoren sind es, die 
im Laufe des Lebens die spätere Krankheitslast 
bestimmen? Wir erfassen die wirklich wichtigen 
gesundheitlichen Trends repräsentativ für ganz 
Deutschland.
Ist die Erhebung von Gesundheitsdaten Ihre Kern-
aufgabe?
µ Qualitätsgesicherte Daten zu erheben, ist eine 
wichtige, aber längst nicht die einzige Aufgabe. 
Wir führen in unseren Laboren experimentelle 
Forschung durch, wir leiten konkrete Vorschläge 
ab, geben etwa Hygiene- und Impfempfehlungen 
heraus. Dies ist nur möglich dank unserer inno-
vativen und kompetitiven Forschungsaktivitäten, 
mit deren Hilfe wir auch diagnos tische Standards 
etablieren. Im Fall eines akuten Krankheitsaus-
Herr Wieler, warum brauchen wir das Robert Koch- 
Institut?
µ Es ist wichtig, dass eine Institution hierzulande 
die Gesundheit im Blick hat und Faktoren, die 
sie beeinfl ussen, frühzeitig, wissenschaftlich und 
unabhängig bewertet – genau das tun wir. Das 
Robert Koch-Institut versteht sich als Public-
Health-Institut für Deutschland, das heißt, wir 
analysieren kontinuierlich die gesundheitliche 
Lage der Bevölkerung, ob es sich dabei um Infek-
tionen handelt oder um Volkskrankheiten wie 
Herz-Kreislauf-Leiden, Allergien oder psychische 
Störungen. Für die medizinische Fachöffentlich-
keit wie die gesundheitspolitischen Entschei-
dungsträger sind unsere Analysen eine Referenz. 
Grundlage dafür ist die Arbeit unserer hervorra-
genden Wissenschaftler, denen das Robert Koch-
Institut ein großartiges Umfeld bieten muss.
Das Robert Koch-Institut wird schon durch seinen 
Namen eng mit den Infektionen verbunden: Welche 
Bedeutung haben sie heute für uns?
µ Sie sind sehr aktuell. Zum einen gilt der sim-
ple Satz, dass Krankheitserreger nicht an Gren-
zen haltmachen, vielleicht mehr denn je. Durch 
Globalisierung, Migration oder Veränderungen 
in der Landnutzung ebenso wie durch gestiege-
nen Tourismus oder Kontakte zu vormals unbe-
rührten Ökosystemen ist stets das Risiko gegeben, 
bruchs können wir dank moderner Hochdurch-
satz-Sequenzierverfahren binnen Stun den den 
genauen genetischen Typ und das Gefahren-
potenzial eines Erregers bestimmen. Auch auf 
epidemiologischem Gebiet leisten wir Pionierar-
beit. So haben unsere bundesweiten Monitoring-
Studien erstmals systematische Erkenntnisse zur 
Kinder- und Jugendgesundheit geliefert. Hier 
gibt es einen einmaligen Schatz an Forschungs-
daten, den wir auch externen Wissenschaftlern 
zur Verfügung stellen.
Wo sehen Sie die Herausforderungen für die 
 Zukunft?
µ Die Leistungsfähigkeit des Robert Koch-Insti-
tuts ist beständig gewachsen, aber die Ansprüche 
sind es ebenso – nicht zuletzt deshalb ist das In-
stitut in den vergangenen Jahren personell ver-
stärkt und um moderne Labor- und Bürobauten 
erweitert worden. Beispielsweise haben wir eine 
große Expertise zu speziellen Erregern aufgebaut, 
die etwa in bioterroristischer Absicht freigesetzt 
werden könnten, und dieses Wissen wird zuneh-
mend auch aus dem Ausland nachgefragt. In 
dieser Internationalisierung liegt sicher eine der 
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Westafrika haben wir direkt vor Ort zur Aufklä-
rung und Bekämpfung beigetragen. Und inner-
halb der EU besteht zum Beispiel eine Koope-
ration mit bestimmten Ländern, um bei Bedarf 
Proben von dort auf Hochrisiko-Erreger in unse-
ren Labors zu analysieren. Das Robert Koch-Ins-
titut ist längst auch international zu einem Netz-
werkknoten des Gesundheitsschutzes geworden. 
Welchen Einfl uss haben Sie dabei auf die Politik?
µ Wir sehen uns in der Rolle, unabhängige wissen-
schaftlich fundierte Analysen zu liefern. Daraus 
leiten wir konkrete Empfehlungen ab, mit denen 
wir die Politik beraten. Wir schaffen eine wissen-
schaftlich fundierte Basis für politische Entschei-
dungen – eine spannende Herausforderung.
Sie selbst sind Tierarzt und Infektionsforscher. 
Was reizt Sie an Ihrer jetzigen Arbeit?
µ Ich habe viele Jahre erfolgreich Forschung an 
Universitäten betrieben. Was mich nun reizt, ist, 
wissenschaftliche Ergebnisse ganz direkt in kon-
krete Empfehlungen und Maßnahmen zum Ge-
sundheitsschutz umzusetzen. Das ist eine lebens-
nahe und spannende Aufgabe. Die Arbeit, die wir 
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gungswege aller Gruppen von Krankheitser regern, 
darunter bestimmte Bakterien und Viren ebenso 
wie Pilze, Parasiten und Prionen, zu denen z. B.
der BSE-Erreger zählt. Zudem werden am RKI 
auf Basis des Infektionsschutzgesetzes zahlreiche 
Infektionskrankheiten in ihrem Auftreten bundes-
weit erfasst und ausgewertet.
Darüber hinaus analysiert das RKI die Ver-
breitung und Trends bei vielen nicht anstecken-
den Erkrankungen und bündelt die Daten der 
Bundesländer zur Häufigkeit von Krebs. Die 
RKI-Forscher führen regelmäßige Monitoring- 
Erhebungen zu Lebensqualität, Lebensstil und 
Das	Robert	Koch-Institut	im	Profil
Das Robert Koch-Institut (RKI) ist eine zentra-
le Einrichtung für den Gesundheitsschutz in 
Deutschland. Als wissenschaftlich-medizinische 
Leitinstitution der Bundesregierung spielt das 
RKI bei der Vorbeugung und Bekämpfung von 
Infektionskrankheiten sowie der Analyse lang-
fristiger gesundheitlicher Trends in der Bevölke-
rung eine wichtige Rolle im deutschen Gesund-
heitswesen.
Klassisches Arbeitsfeld des RKI sind die Erfor-
schung und Vorbeugung von Infektionen. So 
untersuchen seine Wissenschaftler beispielsweise 




Gesund heitsrisiken von Kindern und Erwachse-
nen in Deutschland durch. Diese Analysen fließen 
in eine kontinuierliche, international vorbildliche 
Gesundheitsberichterstattung ein – neben der 
Erforschung von Infektionskrankheiten ist die 
Gesundheitsberichterstattung zu einem Marken-
zeichen des Instituts geworden. 
Charakteristisch für das RKI ist seine Berater-
rolle gegenüber Bundesregierung, Länderbehör-
den, Gesundheitsämtern und Ärzteschaft. Bei-
spielsweise unterstützt das RKI mit seiner wissen-
schaftlichen Arbeit gesetzlich zuständige und am 
RKI angesiedelte Kommissionen bei ihren Emp-
fehlungen zu Impfungen und zu Hygienemaß-
nahmen im Krankenhaus. Das RKI stellt Exper-
tenteams bereit, um regionale Seuchenausbrüche 
aufklären zu helfen, und erarbeitet zusammen 
mit weiteren beteiligten Behörden und Experten 
Seuchen- Alarmpläne für außergewöhnliche Fälle – 
etwa eine weltweite Grippeepidemie. Ein weiteres 
Beispiel ist der Ebolafieber-Rahmenplan, der in 
Zusammenarbeit mit den Länder- und Bundes-
behörden erstellt wurde und weltweite Beach-
tung fand. Für verschiedene Krankheitserreger 
sind Nationale Referenzzentren oder Konsiliar-
laboratorien am RKI angesiedelt, die vor allem 
bei der Forschung und Diagnose als zentrale 
Ansprechpartner dienen. Ebenso nimmt das RKI 
bei zahlreichen internationalen Kooperationen 
















































Standort in Wernigerode im Harz. Langfristig 
soll es in Berlin nur noch zwei Liegenschaften 
geben, beide im Bezirk Wedding, in unmittelbarer 
Nachbarschaft zur Charité – Universitäts medizin 
 Berlin und anderen Forschungseinrichtungen. 
Im Rahmen der Initiative »RKI 2010« – 
einem Programm zur weiteren thematischen 
Profilierung des Instituts – ist das RKI durch 
einen Beschluss des Deutschen Bundestags auch 
personell verstärkt worden. Unter seinen rund 
1.100 Mitarbeitern sind etwa 450 Wissenschaft-
ler, einschließlich Doktoranden und Trainees. 
Für seine Forschungen wirbt das RKI regelmäßig 
Dritt mittel ein. In Projektgruppen werden spe-
zielle wissenschaftliche Fragen untersucht, in 
Nachwuchsgruppen können junge Forscher Pro-
fil gewinnen. Ein institutsinterner Forschungs-
rat und ein externer Wissenschaftlicher Beirat 
prüfen kontinuierlich die Qualität der geleisteten 
Arbeit.
Seit dem Jahr 2002 zählt auch die Bioterrorismus-
abwehr zu den Aufgaben des Instituts. So entwi-
ckelt das damals neu eingerichtete Zentrum für 
Biologische Gefahren und Spezielle Pathogene 
Testverfahren für bioterroristisch relevante Erre-
ger und erarbeitet Konzepte, wie einem Anschlag 
begegnet werden kann. Zugleich fungiert es als 
nationale und internationale Informations- und 
Kontaktstelle und steht für Anfragen insbesondere 
aus der Fachöffentlichkeit zur Verfügung.
Ebenfalls seit 2002 ist das RKI Geneh mi-
gungs behörde für den Import und die Verwen-
dung embryonaler Stammzellen. Darüber hinaus 
führt das RKI die Geschäftsstelle der interdis zi-
plinär besetzten Gendiagnostik-Kommission, die 
durch das Gendiagnostikgesetz von 2009 ins 
Leben gerufen wurde und Richtlinien für die 
Anwendung genetischer Tests entwickelt.
Das Robert Koch-Institut hat seinen Haupt-
sitz und zwei Außen stellen in Berlin sowie einen 
»Wir können also mit Fug und Recht sagen, 
dass die Tuberkelbacillen nicht bloß eine 
Ursache der Tuberkulose, sondern die einzige 
Ursache derselben sind und dass es ohne Tuber-













Berlin, im Sommer 1890: Hun-
derte Ärzte und Wissenschaftler 
drängen sich bei der Eröffnung 
eines internationalen Kongres-
ses. Die Redner sprechen über 
die modernsten Methoden 
der Medizin der Kaiserzeit. 
Gebannt verfolgen die Besucher 
die Worte von Robert Koch. Bei 
Tieren hat Koch gezeigt, dass 
sich Tuberkulose – eine der Gei-
ßeln des Jahrhunderts – mög-
licherweise heilen ließe. Über 
Nacht wird die Nachricht zur 
 Sensation. 
»Der Krankheitsprozess kann 
vollkommen zum Stillstand gebracht werden«, 
beschreibt Koch seinen Fund. Er hatte schwind-
süchtigen Meerschweinchen eine scheinbar magi-
sche Substanz verabreicht: »Tuberkulin«.
Noch seien die Versuche nicht abgeschlossen, 
versucht der Bakterienforscher einzuschränken. 
Doch die Begeisterung ist nicht zu halten: Welt-
weit überschlägt sich die Presse. Die Berliner 
Krankenhäuser führen Kurse durch, in denen 
das Tuberkulin-Verfahren demonstriert wird. 
Ärzte und Patienten strömen in die Metropole, 
wo Lungenkliniken aus dem 
Boden schießen. Überall gibt es 
Souvenirs – Tassen, Taschen-
tücher, Uhren – mit dem Bild 
von Robert Koch zu kaufen. 
Die spektakulären Ergebnisse 
der Tuberkuloseforschung ver-
anlassen die preußische Regie-
rung dazu, ein selbstständiges 
Forschungsinstitut für Robert 
Koch zu errichten: 1891 wird 
das »Königlich Preußische Ins-
titut für Infektionskrankheiten« 
unter Koch als erstem Direktor 
eröffnet.
Mit der Begeisterung über 
das Tuberkulin nimmt die Geschichte des Robert 
Koch-Instituts seinen Anfang. Doch die Hoffnun-
gen, die zunächst in die Substanz gesetzt werden, 
stürzen wieder in sich zusammen. Langzeitheilun-
gen treten nicht ein, im Gegenteil, es kommt sogar 
zu Todesfällen. Vor einem Berliner »Tuberkulose-
Kur-Sanatorium«, so beschreibt ein Zeitzeuge, 
»halten wenige Monate später Leichenwagen auf 
Leichenwagen«. Der anfängliche Triumph wird 
für Robert Koch zur größten Enttäuschung seines 
Lebens.
Die	Entdeckung	der	Mikroben
Der Tuberkulin-Flop ist typisch für das Dilemma 
der Zeit: Zahlreiche Krankheitserreger werden im 
späten 19. Jahrhundert entdeckt – doch wirksame 
Waffen gegen die Mikroben fehlen weitgehend. 
Erst das 20. Jahrhundert bringt mit den Antibio-
tika einen Durchbruch bei der Behandlung von 
Infektionen. Dennoch werden bereits in der Ära 
Robert Kochs die Grundlagen für den Kampf 
gegen Bazillen gelegt. Neben dem Franzosen 
 Louis Pasteur gilt Koch als Vater einer neuen Wis-
senschaft – der Bakteriologie.
Was macht krank? Diese Frage kann die Bak-
teriologie auf ganz neue Art beantworten. Nicht 
mehr Ausdünstungen der Erde oder Verunrei-
nigungen der Luft – »Malaria« bedeutet wörtlich 
»schlechte Luft« –, sondern winzig kleine, aber 
lebendige Keime, die von außen in den Körper 
eindringen, gelten nun als Ursache ansteckender 
Krankheiten.
Um diese Hypothese zu beweisen, benutzt 
Koch die innovativsten Methoden seiner Zeit und 
entwickelt sie weiter: Er züchtet Mikroben auf 
speziellen Nährböden, verwendet besondere Fär-
betechniken, arbeitet konsequent mit dem Mikro-
skop. Und er führt die sogenannte Mikrofotografie 
in die Bakteriologie ein, um auf diese Weise das 
Wissen über die Mikroben objektiv sichern und 
vermitteln zu können – gegen die Einwände arg-
wöhnender Kollegen, die fotografischen Abbildun-
gen seien retuschiert und gefälscht.
Als Landarzt gelingt es ihm 1876, die Krank-
heit Milzbrand experimentell auf Versuchstiere 
zu übertragen und den Erreger aus diesen wieder 
zu isolieren. Er entdeckt die Milzbrandsporen, 
die Ruheform des Erregers, und erklärt so die bis 
dahin unverstandene Infektionskette. Damit hat 
Robert Koch als erster den Zusammenhang eines 
Mikroorganismus als Ursache einer Infektions-
krankheit nachgewiesen. Nach seinem Wechsel 
ans Kaiserliche Gesundheitsamt in Berlin 1880 
identifiziert er im Jahr 1882 den Erreger der 
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 Tuberkulose – ein Fund, der ihn berühmt machen 
soll. 1905 erhält Koch dafür den Medizinnobel-
preis.
Eine weitere Entdeckung ist aufs Engste mit 
dem Namen Robert Kochs verbunden. So weist 
er im Jahr 1884 bei einer Forschungsexpedition 
im indischen Kalkutta nach, dass auch die Chole-
ra durch Bakterien verursacht wird und sich die 
Keime über verseuchtes Wasser weiterverbreiten. 
Der italienische Mediziner Filippo Pacini hatte den 
Cholerabazillus erstmals im Jahr 1854 im Darm 
von Choleraleichen identifiziert, allerdings geriet 
sein Befund in der Folge in Vergessenheit. Als die 
Cholera im Jahr 1892 in Hamburg zum letzten Mal 
in Deutschland zum Ausbruch kommt, nimmt 
auch Koch an der Seuchenaufklärung teil: Er findet 
heraus, dass die mangelhafte Trinkwasseraufberei-
tung der Hansestadt zur Verbreitung des Cholera-
Keims geführt hat. Bakteriologische Forschung 
und öffentlicher Gesundheitsschutz gelten spätes-
tens jetzt als zwei Seiten derselben Medaille.
Der	zweite	Durchbruch
Kurz nach der Cholera-Expedition nach  Indien 
wird Koch 1885 Professor für Hygiene an der 
Friedrich-Wilhelms-Universität in Berlin. In der 
Folge arbeiten in seinem Team zahlreiche hoch-
karätige Wissenschaftler, unter ihnen die späte-
ren Nobelpreisträger Emil von Behring und Paul 
Ehrlich. Dennoch bleiben zunächst viele Infekti-
onskrankheiten unerklärlich. Für Erkrankungen 
wie Pocken oder Masern, so muss Koch Anfang 
der 1890er-Jahre einräumen, gebe es nicht »den 
geringsten Anhaltspunkt dafür, welcher Art die 
Krankheitserreger sein könnten«. Erst kurz vor 
der Jahrhundertwende bahnt sich ein zweiter 
Durchbruch an. Ein zuvor völlig unbekannter 
Erregertyp macht von sich reden – Viren.
Handfeste Belege für ihre Existenz finden sich 
zunächst bei Tieren. So entdecken zwei ehemalige 
Schüler Robert Kochs, Friedrich Loeffler und Paul 
Frosch, dass die Lymphflüssigkeit von Tieren mit 
Maul- und Klauenseuche auch dann noch infekti-
ös ist, wenn sie zuvor mit einem speziellen Bakte-
rienfilter gereinigt wurde. Die Folgerung liegt auf 
der Hand: Der Krankheitserreger muss deutlich 
kleiner sein als die Bakterien, weshalb er ungehin-
dert die Poren des Mikrobenfilters passiert. Bereits 
Loeffler und Frosch vermuten, dass auch die Aus-
löser von damals unerklärlichen Infektionen wie 
Pocken, Grippe oder Masern zur Gruppe dieser 
allerkleinsten Krankheitserreger gehören – eine 
Annahme, die sich später bewahrheiten soll. 
Allerdings bleiben die Hinweise auf die vira-
len Erreger noch geraume Zeit indirekt. Sichtbar 
werden sie erst in den 1930er-Jahren, nach Ent-
wicklung des Elektronenmikroskops. Der neu 
entstehende Zweig der Infektionsmedizin – die 
Virologie – wird am Robert Koch-Institut zu 
einem der wichtigsten Forschungsfelder des 20. 
Jahr hunderts.
Irrwege	und	Krisenzeiten	
Neben Bakterien und Viren rückt bereits in der 
Zeit Robert Kochs noch eine dritte Art von Krank-
heitskeimen ins Zentrum der Aufmerksamkeit: 
Parasiten. Dazu zählen etwa die Erreger der Mala-
ria oder der Schlafkrankheit – einer in Afrika vor-
kommenden, durch Tsetse-Fliegen übertragenen 
Infektion, die ohne Behandlung das Gehirn befällt 
und tödlich verläuft. Tatsächlich wütet um 1900 
eine verheerende Schlafkrankheit-Epidemie im 
Kongobecken und am Victoria-See. Auch die deut-
schen Kolonialgebiete scheinen bedroht – Robert 
Koch selbst, inzwischen einer der einflussreichs-
ten Mikrobiologen der Welt, bricht 1906 im Auf-
trag der kaiserlichen Regierung mit einem Wis-
senschaftlerteam nach Deutsch-Ostafrika auf, um 
Therapiemöglichkeiten zu untersuchen. Es ist die 
letzte seiner zahlreichen Forschungsexpe ditionen.
Zwar kann Koch zunächst Erfolge bei der 
Behandlung der Schlafkrankheit erzielen. Als 
einer der Ersten setzt er dazu eine chemische 
Arsenverbindung, genannt Atoxyl, systematisch 
ein. Doch dann zeigt sich, dass die Substanz nur 
vorübergehend die Parasiten in Schach hält, 
jedoch keine Heilung bewirkt. Koch verdoppelt die 
Dosis – obwohl er um die Risiken des Mittels weiß. 
Bei vielen Patienten kommt es zu Schmerzen und 
Koliken, bei manchen sogar zur Erblindung. 
Trotzdem bleibt Koch vom prinzipiellen Nut-
zen des Atoxyls überzeugt. Nach seiner Rückkehr 
nach Berlin Ende 1907 schlägt er dem Reichsge-
sundheitsrat vor, spezielle Isolier- und Behand-
lungslager für Schlafkranke zu errichten und die 
Substanz dort konsequent zur Eindämmung der 
Seuche zu nutzen – eine Strategie, die neben Koch 
beispielsweise auch britische Tropenmediziner 
propagieren. Kochs letzte Forschungsreise ist 
zugleich seine wohl unrühmlichste Expedition. 
Nur zweieinhalb Jahre darauf, im Mai 1910, 
stirbt Robert Koch. Seine Asche wird in ein eigens 
eingerichtetes Mausoleum in sein Institut in Ber-
lin-Wedding überführt. Heute ist das Mausoleum 
Teil des öffentlich zugänglichen Museums im 
Hauptsitz des Robert Koch-Instituts.
Indes bleibt auch die Zeit nach Koch bewegt. 
Mehrere Pocken-Epidemien gehen zwischen 1916 
und 1920 über Deutschland hinweg. Zugleich 
erweist sich, dass nach Einsatz des Pocken-Impf-
stoffs gefährliche Gehirnentzündungen auftre-


















 veranlasst, die Wirksamkeit und Sicherheit der 
Vakzine besser zu untersuchen. Auch andere Seu-
chen, beispielsweise die Diphtherie-Welle Anfang 
der 1930er-Jahre, zwingen die Forscher zum 
schnellen Handeln. Es gelingt ihnen, die verfügba-
ren Impf-Verfahren zu verbessern und zahlreiche 
Kinder in Diphtherie-Gebieten vor der nicht selten 
tödlichen Bakterienerkrankung zu schützen.
Besonders schwer für die Arbeit des Instituts 
wiegen jedoch die politischen Umbrüche im Nati-
onalsozialismus. Schon kurz nach der Machter-
greifung 1933 werden jüdische Mitarbeiter entlas-
sen und müssen emigrieren. Durch seine zentrale 
Stellung im deutschen Gesundheitswesen ist das 
Institut in der Folge erheblich in die nationalsozia-
listische Gewaltpolitik involviert – einzelne seiner 
Mitarbeiter sind sogar direkt an Menschenversu-
chen in Konzentrationslagern beteiligt. Gegen 
Ende des Zweiten Weltkriegs kann die Tätigkeit 
des Instituts aufgrund von Bombenschäden, 
Personal- und Materialmangel nur noch einge-
schränkt weitergeführt werden.











































»Betreten verboten, Seuchengefahr!«, ist in kyrilli-
scher Schrift auf einem Schild vor dem Institut zu 
lesen, das die Rote Armee kurz vor Kriegsende, im 
April 1945, besetzt und abriegelt. Sämtliche Kul-
turen krankheitserregender Keime, die der For-
schung und Impfstoffherstellung gedient haben, 
werden auf Weisung sowjetischer Militärärzte ver-
nichtet – nicht zuletzt aus Angst vor biologischer 
Sabotage.
Nach dem Krieg arbeiten die verbliebenen Mit-
arbeiter zunächst unter notdürftigen Bedingun-
gen. 1952 wird das Institut Teil des neu gegrün-
deten Bundesgesundheitsamts, doch erst in den 
1960er-Jahren verfügen die Wissenschaftler wie-
der über eine verbesserte Ausstattung und moder-
nisierte Räume. 1974 wird der Neubau eines 
Laborgebäudes in Angriff genommen. 
Noch einmal verändert das RKI in den 1990er-Jah-
ren sein Gesicht. Im Zuge der Wiedervereinigung 
werden mehrere ehemalige DDR-Behörden ange-
gliedert. Die Forschungsstätte in Wernigerode im 
Harz, die der DDR als zentrale Einrichtung für 
Bakterienforschung gedient hatte, wird zu einer 
wichtigen Außenstelle des Berliner Instituts. 1994 
löst sich das Bundesgesundheitsamt auf – das RKI 
startet als selbstständige Einrichtung des Bundes 
mit erweiterten Aufgaben in eine neue Ära. Nach 
einer Begutachtung durch den Wissenschafts-
rat wird das Institut dann Ende der 1990er-Jahre 
umfassend reorganisiert und schärft sein the-
matisches Profil, 2008 beschließt der Deutsche 
Bundestag mit dem Programm »RKI 2010« den 











»Schluckimpfung ist süß, Kinderlähmung ist 
grausam«, hieß es lange Zeit in bundesweit aus-
gestrahlten Fernseh-Spots. Inzwischen ist diese 
Kampagne gegen die Kinderlähmung – die Polio-
myelitis – in Deutschland nicht mehr notwendig. 
Die Elimination der Polio-Erreger hierzulande wie 
in weiten Teilen der Welt gehört zu den großen 
Erfolgen der Medizingeschichte.
Noch bis Anfang der 1960er-Jahre befiel die 
Poliomyelitis mehrere Tausend Menschen in 
Deutschland pro Jahr, insbesondere kleinere Kin-
der. Die Viruserkrankung führte nicht selten zu 
bleibenden Muskellähmungen – jährlich einige 
Hundert der Infizierten verstarben. »Bei schwe-
ren Krankheitsverläufen können die Atemmus-
keln versagen, und es kommt zum Tod«, schildert 
 Sabine Diedrich, Leiterin des Nationalen Refe-
renzzentrums für Poliomyelitis und Enteroviren 
am RKI. Mit virologischen und molekularbiologi-
schen Analysen überprüft Diedrichs Team auch 
heute in allen verdächtigen Fällen plötzlicher 
schlaffer Lähmungen bei Kindern und bei virus-
bedingten Hirnhautentzündungen, ob womöglich 
der Polio-Erreger im Spiel ist. Im November 1998 
ist der letzte Polio-Fall in Europa gemeldet worden, 
2002 hat die Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
offiziell bestätigt, dass die WHO-Region Europa 
poliofrei ist, als dritte von sechs WHO-Regionen 
nach Amerika 1994 und Westpazifik 2000, 2014 
kam als vierte Region Südostasien dazu. 
Zurückgedrängt werden konnte die Krank-
heit erst, nachdem der amerikanische Arzt Albert 
Sabin Mitte des 20. Jahrhunderts eine ebenso 
simple wie geniale Methode zur Impfung gegen 
Polio entwickelt hatte. Sabins Verfahren, bei dem 
abgeschwächte Polioviren in einer Lösung auf ein 
Stück Würfelzucker geträufelt und geschluckt 
werden, ermöglichte flächendeckende Immuni-
sierungen. Dadurch seien die Erkrankungszah-
len in der Bundesrepublik – ähnlich wie in vielen 
anderen Ländern – ab 1962 drastisch zurück-
gegangen, sagt Diedrich. In den 1980er-Jahren 
traten in Deutschland nur noch einzelne Polio-
Bereits einmal ist dies bei einer anderen Viruser-
krankung gelungen – den Pocken. Seit alters gal-
ten die Pocken als eine der berüchtigtsten Plagen. 
Im Jahr 1980 dann konnte die WHO in Folge einer 
zehnjährigen internationalen Impfkam pagne die 
Welt für pockenfrei erklären; die Pockenimpfung 
wurde eingestellt. Auch bei den Masern, die wie 
Pocken und Polio auf den Menschen zu ihrer 
Verbreitung angewiesen sind, ist eine weltweite 
Ausrottung möglich und auch in Deutschland ein 
wichtiges Ziel der Gesundheitsbehörden. 
Freilich gibt es die Eradikationsmöglichkeit für 
viele andere Erreger nicht. Das Tetanusbakterium 
beispielsweise lebt natürlicherweise im Erdboden 
und findet sich zum Beispiel in Blumenbeeten. 
Gleichwohl gehört die Tetanusimpfung zu den 
wirksamsten Immunisierungen überhaupt und 
schützt den Einzelnen bei ausreichenden Auf-
frisch impfungen zuverlässig vor dem Wundstarr-
krampf.
fälle auf. 1998 wurde die Schluckimpfung hier-
zulande durch eine Impfstoff-Injektion in einen 
Muskel ersetzt.
Dass diese in Deutschland noch immer zum 
Standardimpfprogramm bei Kindern gehört, hat 
seinen Grund. Das Poliovirus ist zwar nur noch in 
sehr wenigen Ländern Südasiens heimisch – kann 
aber von dort aus von Neuem verschleppt werden. 
So brach die Erkrankung 2010 überraschend in 
Tadschikistan aus, das zur WHO-Region Europa 
gehört. Der ursprünglich aus Indien importierte 
Virusstamm wurde dabei bis nach Russland wei-
terverschleppt. Zumindest denkbar wäre, dass 
der Erreger im Zuge einer solchen Epidemie auch 
nach Deutschland gelangt.
Doch würde die Impfung dann nicht nur dem 
Einzelnen Schutz bieten. Vielmehr dienen die 
bevölkerungsweiten Immunisierungen gegen 
Polio auch dazu, den Erreger weltweit auszurot-
ten. Möglich ist dies, weil das Poliovirus sich nur 
im menschlichen Organismus vermehrt. Ist ein 
hoher Prozentsatz der Bevölkerung gegen Polio 
immun, findet das Virus nicht mehr genügend 
Ungeschützte, um sich zu verbreiten – und stirbt 
aus. Unter Führung der Weltgesundheitsorganisa-
tion werden derzeit große Anstrengungen unter-
nommen, das Virus auch in den Ländern, wo die 
Polio noch heimisch ist, durch Impfprogramme 
dauerhaft zu eliminieren.
24	|	25 D E N 	 I M P F S C H U T Z 	 I M 	 B L I C K
















26	|	27 D E N 	 I M P F S C H U T Z 	 I M 	 B L I C K
Impfen	gegen	Krebs
Doch nicht allein gegen akute Infektionskrank-
heiten lassen sich Impfungen einsetzen – son-
dern auch gegen bestimmte Arten von Krebs. So 
beugt die Hepatitis-B-Impfung einem Befall der 
Leber mit dem Hepatitis-B-Virus vor, der in einem 
Teil der Fälle chronische Entzündungsprozes-
se und bösartige Lebertumoren verursacht. Ein 
noch bekannteres Beispiel ist die im Jahr 2007 
eingeführte Impfung gegen die humanen Papil-
lomviren, kurz HPV – die Auslöser des Gebär-
mutterhalskrebses. Die Impfung schützt vor der 
Infektion gegen die häufigsten krebserregenden 
HPV-Typen.
Gerade über die HPV-Impfung wurde anfangs 
intensiv in der Öffentlichkeit diskutiert, vor allem 
wegen der vergleichsweise hohen Kosten und 
wegen des derzeit noch nicht bekannten Langzeit-
effekts. »Wir wollen natürlich nicht nur wissen, 
wie groß ein durch einen bestimmten Erreger 
verursachtes Problem ist – sondern auch, welchen 
dauerhaften Nutzen eine Impfung bringt«, unter-
streicht Ole Wichmann, Leiter des Fachgebiets 
Impfprävention am RKI. Derzeit gehen Wissen-
schaftler auf Basis klinischer Studien davon aus, 
dass sich bei ausreichend hohen Impfquoten ein 
großer Teil der durch HPV verursachten Krebs-
fälle vermeiden lässt. In Taiwan zum Beispiel führ-
te ein universelles Hepatitis-B-Impf programm für 
Säuglinge, das 1984 begonnen wur de, in den fol-
genden Jahr zehnten zu einem starken Rückgang 
von Leberkrebs. Um den Effekt der HPV-Impfung 
auf Bevölkerungsebene überprüfen zu können, 
führen Wichmann und Kollegen inzwischen bun-
desweite Erhebungen durch, wie viele der Mäd-
chen die Impfung in Anspruch nehmen – und 
in welchem Maß junge Frauen von risikoreichen 
HPV-Infektionen betroffen sind und welchen Ein-
fluss darauf die Impfung hat.
Derartige Daten sind nach Wichmanns Über-
zeugung unerlässlich, um die vom RKI herausge-
gebenen Empfehlungen, welche Impfung wann 
und für wen sinnvoll ist, immer wieder optimal 
anpassen zu können. Entwickelt werden die in 
Deutschland als wissenschaftlicher Standard ak-
zeptierten Impfempfehlungen von der Ständi-
gen Impfkommission, STIKO, einem unabhän-
gigen Expertengremium, dessen Tätigkeit von 
 Wichmanns Team koordiniert und etwa durch 
systematische Analysen der Fachliteratur und Auf-
bereitung der Evidenz unterstützt wird. Dies soll 
ein Höchstmaß an Transparenz bei allen Empfeh-
lungen gewährleisten. Ergänzt werden die STIKO-
Empfehlungen durch weitere Informationen für 
die Fachöffentlichkeit.
Exportierte	Masern
Nicht zuletzt wollen die RKI-Experten mit ihrer 
Arbeit auch den allgemeinen Impfgedanken wei-
ter stärken. Zwar sind hierzulande die Impfquoten 
insbesondere unter Kleinkindern in den letzten 
Jahren deutlich gestiegen. Doch liegen sie bei-
spielsweise hinsichtlich der zweiten Masernimp-
fung bei zweijährigen Kindern deutlich und bei 
Schulanfängern noch knapp unter der Rate von 
95 Prozent. Diese ist notwendig, um das Masern-
virus gemäß dem erklärten Ziel der WHO in 
 Europa – wie bereits schon in Nord- und Südame-
rika – elimi nieren zu können.
Unterdessen wird das Masernvirus  weiterhin aus 
Deutschland exportiert, etwa bei einem Masern-
ausbruch in Hamburg im Jahr 2009. »Von dort 
ist das Virus bis nach Bulgarien verschleppt wor-
den«, berichtet Annette Mankertz vom Nationalen 
Referenzzentrum für Masern, Mumps und Röteln 
am RKI. In Bulgarien waren 24 Todesfälle zu ver-
zeichnen. In der Folge gelangte das Virus auch in 
andere europäische Länder und sogar wieder nach 
Deutschland zurück. 
»Solche Übertragungsketten können heute 
mit molekularbiologischen Analysen der Virus-
stämme genau nachvollzogen werden«, hebt Man-
kertz hervor. So lässt sich der genetische Virustyp, 
der bei einer Masernerkrankung im Spiel ist, 
anhand von Rachenabstrichen oder Urinproben 
präzise bestimmen. Die Ergebnisse werden für 
unterschiedliche Patienten verglichen und erlau-
ben dadurch Rückschlüsse auf die geografischen 
Verbreitungswege eines bestimmten Erregers.
Zu einem größeren Ausbruch der Masern war 
es von Herbst 2014 bis Frühjahr 2015 auch in 
 Berlin ge kommen: Damals erkrankten mehr als 
1.300 Menschen. Ein erkranktes Kind starb. Rund 
25 Prozent der Masernkranken kamen ins Kran-
kenhaus. Betroffen waren vor allem Jugendliche 
und junge Erwachsene, bei denen noch Impflü-
cken bestehen. Die Ständige Impfkommission hat 
2010 die Masernimpfung für alle nach 1970 gebo-
renen Erwachsenen empfohlen, sofern sie nicht 
oder nur einmal geimpft sind oder der Impfstatus 
unklar ist.
Masernviren,	mit	einem	Elektronenmikroskop	aufgenommen	und	koloriert
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Frau Schweiger, wir brauchen jedes Jahr einen 
neuen Grippe-Impfstoff, weil ständig neue Virus-
stämme auftauchen. Wie schafft es der Erreger, 
sich stets aufs Neue zu verwandeln?
µ Wenn sich das Grippevirus vervielfältigt, 
kommt es zu Ablesefehlern seiner genetischen 
Information. Die Folge sind minimale Mutati-
onen (genetische Drift), die zur Veränderung 
der Virushülle (Antigendrift) führen. Dadurch 
können Antikörper, die der Organismus in Jah-
ren zuvor gegen verwandte Grippeviren gebildet 
hat, den Erreger nicht mehr richtig erkennen. 
Die Antigendrift ist der häufi gste Grund, warum 
neue und für das Immunsystem überraschende 
Grippeviren auftauchen.
Welches ist der andere Grund?
µ Grippeviren kommen auch im Tierreich vor, 
beispielsweise bei Wasservögeln, Hühnern oder 
Schweinen. Normalerweise infi zieren diese Vi-
ren den Menschen nicht. Allerdings unterliegen 
die tierischen Infl uenzaviren, wie die humanen 
Grippe-Erreger auch, einer ständigen Evolution. 
Wenn zwei Viren  dieselbe Zelle befallen, können 
sie zudem ihre Gene frei untereinander austau-
schen. Schätzungsweise einmal in mehreren 
Jahrzehnten entsteht dadurch ein genetisch neu 
gemixter Erreger, der auf den Menschen über-
springt und eine weltweite Epidemie – eine Pan-
demie – zur Folge hat. Die sogenannte Schwei-
negrippe aus dem Jahr 2009 ist dafür das jüngste 
Beispiel.
Die Schweinegrippe verlief im Vergleich mit 
 früheren Pandemien eher mild. 
µ Richtig, jede Pandemie hat ihre eigene Dyna-
mik, was nicht zuletzt von den molekularen Ei-
genschaften des Erregers abhängt. Auch die drei 
Pandemien im 20. Jahrhundert waren unter-
schiedlich schwer. Am gravierendsten verlief die 
Spanische Grippe von 1918/19. Weltweit kostete 
sie über 25 Millionen Menschen das Leben.
Werden wir die Grippe je ganz loswerden können?
µ Sicher nicht, weil die Erreger eben auch bei Tie-
ren vorkommen. Was wir indes bräuchten, ist ein 
Impfstoff, der gegen viele verschiedene Varianten 
des Grippevirus wirksam ist. An solchen Impf-
stoffen wird gearbeitet. Zudem müssen neue Me-
dikamente entwickelt werden. Wir beobachten 
seit einigen Jahren, dass Grippeviren resistent 
gegen wichtige Arzneimittel werden können – in 
































Auch bei überraschenden Epidemien wie der so -
genannten Schweinegrippe spielen diese  Analy sen 
eine herausragende Rolle. Im Jahr 2009 war das 
Schweinegrippe-Virus von Schweinen auf den 
Men schen übergesprungen und hatte eine welt-
weite Infektionswelle zur Folge. »Innerhalb kür-
zester Zeit haben wir am RKI die molekularen 
Virustests angepasst, um eine zuverlässige Dia-
gnos tik sicherzustellen«, unterstreicht Thorsten 
Wolff, der das Fachgebiet leitet, in dem die Virus-
forschung zu Influenza und anderen Atemwegs-
krankheiten gebündelt ist. Wolff und seine Kol-
legen erforschen zum Beispiel, worin genau sich 
tierische Grippeviren von humanen Influenza-
Erregern unterscheiden und welche genetischen 
Veränderungen dem Artensprung vom Tier zum 
Menschen Vorschub leisten.
Der	Grippe	auf	den	Fersen
Um Krankheitsausbrüche möglichst schnell er -
ken nen und darauf reagieren zu können, ist eine 
flächendeckende kontinuierliche Infektionsüber-
wachung unverzichtbar. Experten sprechen auch 
von Surveillance. Seit langem praktiziert wird sie 
bei der Virusgrippe oder Influenza, an der hierzu-
lande in manchen Jahren mehr als 10.000 Men-
schen sterben. Bundesweit melden niedergelasse-
ne Ärzte über das ganze Jahr akute grippeartige 
Atemwegserkrankungen an das RKI. Zudem sen-
den sie Abstrichproben für einen Erregernachweis 
und die Viruscharakterisierung ein.
Brunhilde Schweiger, die am RKI das Natio-
nale Referenzzentrum für Influenza leitet, hat mit 
ihrer Arbeitsgruppe leistungsfähige molekularge-
netische Verfahren etabliert, mit denen ein Ver-
dacht auf Influenza innerhalb von Stunden gesi-
chert und der genaue Virustyp identifiziert werden 
kann. Erkennen lässt sich mit diesen Methoden 
auch, ob die Viren gegen die verfügbaren Medi-
kamente resistent sind und wie sich das Muster 
der zirkulierenden Virustypen zeitlich verändert. 
Weltweit untersuchen mehr als hundert Referenz-
laboratorien die Evolution des ausgesprochen 
wandlungsfähigen Grippe-Erregers. Anhand der 
Daten können dann für die nachfolgende Grippe-
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Belebte	Hände
»Wenn nun ein armer Dienstbote mit einer klei-
nen Wunde in das Spital kommt, die bei guten 
Spitalverhältnissen in 14 Tagen geheilt wäre, so 
kommt er an den Rand des Grabes, liegt unter vie-
len Schmerzen vielleicht 100 bis 150 Tage schwer-
krank, und wenn er endlich ganz abgemagert und 
noch lange arbeitsunfähig das Spital verlässt, so 
soll er noch aus seinen Ersparnissen bezahlen.« 
Mit dieser drastischen Schilderung beklagte ein 
Kommentator im »Ärztlichen Intelligenzblatt« 
die Missstände der Krankenhaushygiene – im Jahr 
1875, als schwerste Wundinfektionen zum Alltag 
der Medizin gehörten.
Die Fortschritte seitdem sind gewaltig: Chirur-
gische Instrumente werden durch Sterilisations-
verfahren keimfrei gemacht, die Erregerzahl im 
Krankenzimmer durch Desinfektion verringert, 
und auftretende Infektionen lassen sich mit Anti-
biotika behandeln.
Dennoch gehören Krankenhausinfektionen 
zu den häufigsten Problemen der Infektionsme-
di zin überhaupt. Schätzungsweise 400.000 bis 
600.000 Menschen pro Jahr ziehen sich hier-
zulande durch einen Klinikaufenthalt eine 
In fektionskrankheit zu. Besonders häufig sind 
dabei Wund infektionen nach einer  Opera tion, 
Harn weg in fekte oder Lungenentzündungen. 
Nicht selten verlängern sie die Liegezeit und 
erhöhen die Behan dlungskosten, mitunter wer-
den sie lebens ge fährlich. So gehen jährlich etwa 
10.000 bis 15.000 Todesfälle in Deutschland auf 
eine  Infektion im Krankenhaus zurück.
»Zumindest ein Teil dieser Infektionen ist durch 
gute Hygiene vermeidbar«, unterstreicht Mardjan 
Arvand, Leiterin des Fachgebiets für Angewandte 
Infektions- und Krankenhaus hy giene im Robert 
Koch-Institut (RKI).  Das Robert Koch-Institut gibt 
regelmäßig aktualisierte Leitlinien heraus, die von 
der Kommission für Krankenhaushygiene und 
Infektionspräven tion beim Robert Koch-Institut 
entwickelt werden und als verbindliche Grundlage 
und Standard für die erforderlichen Präventions-
maßnahmen  dienen.
So ist gut belegt, dass Krankheitserreger häu-
fig über die Hände von Ärzten und Pflegenden 
von einem Patienten auf den nächsten übertragen 
werden – und sich die Zahl der Krankenhausin-
fektionen allein durch regelmäßiges Händedesin-
fizieren um rund ein Drittel senken ließe. Aller-
dings wird in deutschen Kliniken Studien zufolge 
nur etwa die Hälfte der Händedesinfektionsmaß-
nahmen, wie sie beispielsweise vor dem Legen 
eines Venenkatheters notwendig sind, auch wirk-
lich durchgeführt. 
Gerade die Hygiene-Schulung von Ärzten und 
Pflegepersonal müsse daher weiter an Gewicht 
gewinnen, urteilt Mardjan Arvand. »Die verant-
wortlichen Klinikleiter sollten Hygiene nicht als 
notwendiges Übel begreifen – sondern als eine der 
besten und billigsten Maßnahmen zur Verhütung 
von Behandlungskomplikationen.«
In genau diese Richtung zielt auch die »Aktion 
saubere Hände«, bei der das RKI ebenfalls Partner 
ist. Die bundesweite Initiative, an der sich zahlrei-
che Kliniken, aber auch Pflegeheime sowie ambu-
lante Einrichtungen beteiligen, soll den Hygiene-
gedanken beispielsweise durch Mitarbeiterschu-
lungen besser in den Institutionen verankern.
Ein weiteres Instrument, um die Problema-
tik in den Griff zu bekommen, ist ein speziell auf 
Krankenhausinfektionen zugeschnittenes Er fas-
sungs system namens KISS (Kranken haus infek-
tions- Surveillance-System). Ein großer Teil der 
deutschen Kliniken untersuchen dabei frei willig, 
wie viele ihrer Patienten unter bestimmten Infek-
tionen leiden, und geben die Daten zur statisti-
schen Auswertung weiter. Im besonders sensiblen 
Bereich der Frühgeborenenmedizin nehmen alle 
entsprechenden Intensivstationen teil. KISS, das 
vom Nationalen Referenzzentrum für die Surveil-
lance nosokomialer Infektionen in Zusammenar-
beit mit dem RKI betreut wird, soll nicht nur das 
Ausmaß des Infektionsgeschehens dokumentie-
ren. Vielmehr dient es genauso dazu, spezifische 
Hygieneprobleme aufklären zu helfen und sen-
sibel zu machen für die oft verdeckte Infektions-






ESBL bezeichnet (Extended-Spectrum Beta-Lacta-
mases) –, mit denen sie einen Großteil der gängi-
gen Antibiotika unwirksam machen können. Zu 
diesen ESBL-Bildnern  gehören etwa Bakterien 
vom Typ Escherichia, Pseudomonas oder Kleb-
siella, die zum Beispiel Lungenentzündungen 
auslösen können und seit einigen Jahren vermehrt 
in Krankenhäusern zu finden sind. Damit nicht 
genug. Auch gegen die als »Reserveantibiotika« 
dann zum Einsatz kommenden Antibiotika haben 
Bakterien Abwehrmechanismen entwickelt. »Bei 
einer Infektion mit diesen in der Regel im Darm 
vorkommenden sogenannten gramnegativen Erre-
gern gibt es derzeit nur noch wenige Behandlungs-
möglichkeiten«, betont Mielke.
»Um wirksame Gegenmaßnahmen einzulei-
ten, brauchen wir flächendeckende Daten, wo die 
resistenten Erreger jeweils auftauchen und wie 
sich das Spektrum langfristig verändert«, sagt Tim 
Eckmanns von der Abteilung für Infektionsepide-
miologie des RKI. Eckmanns und Kollegen haben 
zu diesem Zweck ein einzigartiges bundesweites 
Überwachungssystem aufgebaut – die sogenannte 
Antibiotika-Resistenz-Surveillance, kurz ARS. Es 
ist Teil der von der Bundesregierung im Jahr 2008 
beschlossenen Deutschen Antibiotika-Resistenz-
Strategie, die auf die Eindämmung der Resistenz-
problematik abzielt.
Möglichst viele Krankenhäuser und Arztpra-
xen deutschlandweit sollten langfristig in das ARS-
System einbezogen werden, unterstreicht Eck-
manns. Prinzip dabei ist, dass mikrobiologische 
Labors, die für Kliniken oder auch niedergelassene 
Ärzte Resistenztests durchführen, die Ergebnisse 
online an das RKI übermitteln. Dort werden die 
Daten mit speziellen statistischen Methoden auf 
riskante Trends im Resistenzspektrum analysiert 
und die Ergebnisse an die teilnehmenden Labors 
und Kliniken umgehend zurückgemeldet – um 
auf diese Weise die Ausbreitung der widerstands-
fähigen Mikroben rasch unterbinden zu können. 
Zudem steht ein Teil der Resistenz-Daten auf 
einer interaktiven Datenbank im Internet zur 
 Verfügung. Auch für den Antibiotikaverbrauch 
gibt es inzwischen eine solche Datenbank, die 
Antibiotikaverbrauchssurveillance, kurz AVS.
Resistente	Erreger
Tatsächlich gibt es mehrere Gründe, warum Infek-
tionen in Krankenhäusern zum Alltag gehören. So 
werden in Kliniken häufig schwer kranke – und 
daher besonders infektanfällige – Patienten behan-
delt. Zugleich ist der Gebrauch medizinischer 
Geräte und Materialien beispielsweise auf Inten-
sivstationen beträchtlich. Beatmungsschläuche, 
Venen- oder Blasenkatheter etwa sind klassische 
Eintrittspforten für Erreger in den Organismus.
Besonders problematisch ist zudem der oft 
intensive Einsatz von Antibiotika in den Kran-
ken häusern. Denn diese Arzneimittel schaf fen 
ein Milieu, in dem Bakterien, die eine  Antibiotika- 
Resistenz besitzen, einen Überlebens vorteil ge -
gen über ihren Artgenossen genießen und sich 
entsprechend gut verbreiten können. Zum Teil 
sind diese Mikroben gleich gegen mehrere Mittel 
widerstandsfähig – die chemischen Waffen der 
Infektionsmedizin werden stumpf.
Ein notorisches Beispiel sind mehrfachresis-
tente Bakterien vom Typ Staphylococcus aureus, 
abgekürzt als MRSA bezeichnet. Dabei handelt 
es sich um kugelförmige Keime, die verschiede-
nen Antibiotika widerstehen und beispielsweise 
schwer behandelbare Blutvergiftungen auslösen 
können. Insbesondere seit den frühen 1990er-
Jahren haben sich die multiresistenten Mikroben 
hierzulande verbreitet: »Heute gehören rund ein 
Sechstel aller Staphylococcus-aureus-Stämme, die 
bei mikrobiologischen Untersuchungen in deut-
schen Kliniken nachgewiesen werden, zu den hart-
näckigen MRSA; erfreulicherweise ist der Trend 
in den letzten Jahren rückläufig«, sagt  Guido 
Werner, der mit seinem Team am  RKI-Standort in 
Wernigerode im Harz die genetischen Eigenschaf-
ten resistenter Krankenhaus-Keime, insbesondere 
MRSA untersucht. 
»Inzwischen machen uns aber auch noch ganz 
andere Erreger zunehmend Sorgen«, kommentiert 
Martin Mielke, Leiter der Abteilung In fektions-
krankheiten. So bilden bestimmte Bakterien hoch 
potente Enzyme – im englischen Fachjargon als 




















ist auch eine Erregerverschleppung innerhalb und 
zwischen Tiermastbetrieben ein häufig beobach-
tetes Phänomen. MRSA-Bakterien kommen zum 
Beispiel auch bei landwirtschaftlichen Nutztieren 
vor, etwa Schweinen, Mastgeflügel und Kälbern. 
Im Rahmen des internationalen Handels mit Fer-
keln reisen diese Erreger gleich mit – und können 
auch auf den Menschen übertragen  werden.
»Vor allem bei Landwirten und Tierärzten, 
in geringerem Umfang aber auch bei deren Fa-
milien angehörigen, finden sich MRSA-Bakterien, 
die ursprünglich von Tieren stammen«, berich-
tet Guido Werners Kollegin Christiane Cuny, die 
den Zusammenhang durch Untersuchungen in 
deutschen Schweinemast betrieben nachgewiesen 
hat. Werden die betroffenen Personen zum Bei-
spiel in einem Krankenhaus behandelt, können 
sie die Problemkeime potenziell in die Klinik ein-
schleppen.
Von der Klinik wiederum, so weiß man inzwi-
schen, gelangen resistente Erreger bei der Ent-
lassung von Patienten nicht selten in deren häus-
liches Umfeld oder tauchen – etwa durch eine 
Verlegung in ein Pflegeheim – in einer Pflege-
einrichtung auf.
Molekularepidemiologische Untersuchungen 
in Wernigerode gemeinsam mit Wissenschaftlern 
aus Dänemark hatten bereits in den Neunziger-
Die	Wege	der	Mikroben
Bis in die feinsten Details lassen sich die Verbrei-
tungswege resistenter Erreger heute rekonstru-
ieren. Bekannt ist beispielsweise, dass es durch 
die Verlegung von Patienten von einer Klinik zur 
nächsten auch zur Verschleppung problemati-
scher Mikroben kommen kann. Wenn in zwei 
verschiedenen Krankenhäusern etwa Staphylo-
kokken vom Typ MRSA auftauchen, kann durch 
genetische Untersuchungen geprüft werden, ob 
es sich um ein und denselben Bakterienstamm 
handelt – was dann Rückschlüsse auf die Reise-
route des Erregers erlaubt. 
Für solche Analysen nutzen die RKI- Experten 
in Wernigerode sogenannte  sequenzbasierte Typi-
sierungen. Dabei werden bestimmte Teile des 
Erreger-Erbguts in ihre molekularen Baustei-
ne aufgeschlüsselt – das Ergebnis ist eine Art 
genetischer Fingerabdruck des jeweiligen Erre-
gerstamms. Aus ganz Deutschland kommen 
mikrobiologische Proben, wenn bei Infektionen 
Staphylokokken-Bakterien im Spiel sind. Zudem 
werden die Typisierungsdaten in internationalen 
Forschernetzwerken ausgetauscht, wodurch sich 
die Verbreitung resistenter Stämme auch über 
Staatsgrenzen hinweg verfolgen lässt.
Bemerkenswerterweise wandern die Mikroben 
keineswegs nur durch Patiententransporte oder 
den Reiseverkehr infizierter Personen. Vielmehr 
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jahren die Übertragung von Antibiotikaresisten-
zen zwischen Masttieren und Infektionserregern 
beim Menschen belegt. Übertragen werden resis-
tente Bakterien oder ihre Gene, die Tiermast ist 
also ein wichtiges Reservoir für Resistenzgene. 
Längst ist klar, dass sich diese vielfältigen Über-
tragungsketten nur durch die Zusammenarbeit 
unterschiedlichster Akteure kappen lassen. Die 
Analysen zu MRSA-Bakterien aus der Tiermast 
haben beispielsweise dazu beigetragen, dass Per-
sonen, die in Mastbetrieben tätig sind, vor Klinik-
aufenthalten systematisch einem Suchtest auf 
die Erreger unterzogen werden. »Zudem haben 
sich inzwischen in vielen Regionen Deutschlands 
Krankenhäuser, Arztpraxen und Pflegeeinrich-
tungen zu regionalen Präventionsnetzwerken 
zusammengeschlossen, um Informationen über 
betroffene Patienten auszutauschen und resisten-
te Erreger mit einer abgestimmten Strategie zu 


































Es gab eine Zeit, da schienen die Infektionskrank-
heiten besiegt. Als in den Jahrzehnten nach dem 
Zweiten Weltkrieg Antibiotika wie das Penicillin 
ungeahnte Erfolge bei der Behandlung von Infek-
tionen erlaubten und neue Impfstoffe altbekannte 
Erkrankungen zurückdrängen halfen, glaubten 
manche Ärzte bereits an ein Ende der Epidemien.
Dazu kam es aber nie. Infektionskrankheiten 
spielen weiterhin eine große Rolle. Krankheitser-
reger können ihre genetischen Eigenschaften ver-
ändern und Resistenzen gegen Antibiotika oder 
antivirale Medikamente erwerben. Globalisierung 
und Klimawandel, auch das Vordringen der Men-
schen in immer entlegenere Gebiete, können 
das Auftreten neuer Krankheitserreger beschleu-
nigen. In den vergangenen Jahrzehnten ist fast 
jedes Jahr ein neuer klinisch relevanter Erreger 
aufgetaucht. Das Tierreich ist dabei ein fast uner-
schöpfliches Reservoir für unvorhergesehene 
 Infektionsgefahren. 
Ein Beispiel ist die sogenannte Schweinegrip-
pe: Im Jahr 2009 tauchte in Mexiko ein neuartiges 
Grippevirus auf – um sich in der Folge weltweit 
zu verbreiten. Schnell stellte sich durch Verglei-
che mit Stammsammlungen heraus, dass einige 
Jahre zuvor in den USA ähnliche H1N1-Viren bei 
Schweinen zirkulierten. Diese Vorläufer-Viren 
enthielten Erbanlagen von Influenzaviren aus 
Schwein, Vogel und Mensch, infizierten Men-
schen aber nur selten. Das 2009 erstmals nach-
gewiesene pandemische H1N1-Virus enthielt 
zusätzlich noch zwei Gene von Influenzaviren, die 
man aus Schweinen in Europa und Asien kennt 
und die ursprünglich aus dem Vogel-Reservoir 
stammen. Wasservögel gelten als wichtigstes 
Reservoir von Influenzaviren. Auch der Erreger 
der Lungenerkrankung SARS, die erstmals Ende 
2002 in China beobachtet wurde und im Früh-
jahr 2003 auf mehreren Kontinenten auftrat, hat 
 seinen Ursprung im Tierreich. Vermutlich über-
trug sich das SARS-Virus über wilde, in China als 
Delikatessen gehandelte Schleichkatzen auf den 
Menschen. Das mit dem SARS-Erreger verwandte 
MERS-Virus stammt offenbar aus Kamelen. Es ist 
2012 erstmals aufgetaucht und verursacht seither 
immer wieder Erkrankungen und Todesfälle, in 
erster Linie auf der arabischen Halbinsel.
Auch der große Ebola-Ausbruch 2014/2015 in 
Westafrika hat seinen Ursprung im Tierreich. Ein 
internationales Forscherteam mit Beteiligung des 
RKI war bereits wenige Tage nach Bekanntwerden 
des Ausbruchsgeschehens in Guinea, um nach 
der Ursache zu suchen. Der RKI-Tiermediziner 
 Fabian Leendertz erforscht bereits seit vielen Jah-
ren in Zusammenarbeit mit dem Leipziger Max-
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Planck-Institut für Evolutionäre Anthropologie 
sowie Wissenschaftlern der Elfenbeinküste und 
der Demokratischen Republik Kongo, ob es bei 
Affen der dortigen Urwaldgebiete Erreger gibt, die 
für den Menschen gefährlich werden könnten.
Im Gegensatz zu früheren Ebolafieber-Aus-
brüchen in Zentralafrika ging die Epidemie in 
Westafrika nicht mit einer erhöhten Sterblichkeit 
bei Menschenaffen einher. In Guinea fand das 
Team um Leendertz heraus, dass sich der erste 
westafrikanische Ebolafieber-Patient, ein zweijäh-
riger Junge, offenbar beim Spielen in einem hoh-
len Baumstamm an einer Fledermaus infiziert 
hatte. »Obwohl der Baum kurz vor dem Eintreffen 
der Wissenschaftler gebrannt hatte, konnten wir 
die Erbsubstanz einer Fledermaus-Art nachwei-
sen, die schon bei früheren Ausbrüchen als mög-
liches Reservoir diskutiert worden ist« sagt Fabian 
Leendertz.
Bei wohl keinem anderen Infektionserreger 
jedoch ist das Gefahrenpotenzial durch einen 
Spezieswechsel vom Tier zum Menschen so 
deutlich wie beim Humanen Immundefizienz-
Virus – kurz HIV. Das Virus , das zu den Retrovi-
ren gehört, die ihr Erbgut in das Erbgut der Wirts-
zelle einbauen, führt nach einer Infektion des 
Körpers langfristig zur Immunschwäche AIDS. 















im frühen 20. Jahrhundert erstmals vom Affen 
auf den Menschen über. Ab Ende der 1970er-
Jahre verbreitete es sich um den ganzen Globus. 
Weltweit sind heute über 36 Millionen Menschen 
mit HIV infiziert. Die höchste Krankheitslast 
verursacht die AIDS-Epidemie in den afrikani-
schen Ländern südlich der Sahara. Die größten 
Zuwachsraten bei den HIV-Neuinfektionen fan-
den sich in den vergangenen Jahren allerdings 
in Osteuropa, insbesondere in Russland und der 
Ukraine.
In Deutschland leben über 80.000 Menschen 
mit einer HIV-Infektion, darunter in der Mehrzahl 
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tem Infektionszeitpunkt erhoben und ana lysiert. 
Bei einer frischen HIV-Infektion sind, etwa zwei 
bis drei Wochen nach der Infektion, erstmalig An-
tikörper im Blut nachweisbar (Serokon version). 
Gut 3.000 Patienten aus etwa 60 Kliniken und 
Schwerpunktpraxen in ganz Deutschland neh-
men inzwischen an der Untersuchung teil, die 
als Längsschnittstudie über viele Jahre angelegt 
ist. Dies soll beispielsweise Aussagen darüber 
 erlauben, wie lange HIV-Infizierte heutzutage 
ohne größere gesundheitliche Einschränkungen 
leben können. Mit molekulargenetischen Ana-
lysen wird zudem untersucht, welchen Einfluss 
bestimmte Virus-Varianten und Resistenzen ge-
genüber Medikamenten auf den Krankheitsver-
lauf besitzen und wie sich die Rate der resistenten 
Erreger verändert. 
»In Deutschland ist die Resistenzlage bei HIV 
zwar derzeit stabil, doch muss dies konti nu ier-
lich überwacht werden«, unterstreicht  Norbert 
Bannert, Leiter des Fachgebiets HIV und  andere 
Retro viren. Ein Schwerpunkt dabei ist, die mo le-
ku laren Methoden für die  Resistenzanalyse stets 
weiterzuentwickeln. »Auch Resistenzen ge gen neu 
eingeführte HIV-Medikamente müssen wir rasch 
und zuverlässig bestimmen können«, bekräftigt 
 Bannert. Generell sollten resistente HIV-Varian-
ten vor Therapiebeginn identifiziert und die Aus-
wahl der Medikamente gezielter geplant werden, 
unterstreicht der Virologe. 
Darüber hinaus geht es den RKI-Wissenschaft-
lern auch um eines der ambitioniertesten Ziele der 
HIV-Forschung überhaupt: die Eradikation des 
Virus aus dem Körper eines therapierten Patien-
ten. »Wir wollen grundlegende Ansätze dazu ver-
folgen und untersuchen die zellulären Reservoire, 
in denen sich die Viren über viele Jahre ver stecken 
können. Es gilt die Zellen mit den schlafenden 
Viren zu identifizieren und zu eliminieren, damit 
nach einer Einstellung der anti retroviralen The-
rapie eine Reaktivierung nicht mehr erfolgen 




Eine der bemerkenswertesten Eigenschaften der 
Retroviren ist, dass sie sich in das Genom der 
befallenen Körperzellen integrieren und auf die-
se Weise im Organismus überdauern können. In 
den letzten Jahren sind verschiedene dieser Erre-
ger von Medizinern verstärkt ins Visier genom-
men worden. So führt ein in der Fachwelt unter 
dem Kürzel HTLV-1 bekanntes Retrovirus (Huma-
nes T-lymphotropes Virus 1) bei ein bis drei Pro-
zent der Infizierten zu einer besonderen Form von 
Blutkrebs, einer sogenannten T-Zell-Leukämie. 
Schätzungsweise 15 bis 20 Millionen Menschen 
weltweit sind mit diesem Virus infiziert. Mögli-
cherweise sprang es vor rund 20.000 Jahren vom 
Affen auf den Menschen über.
Für besonderes Aufsehen sorgten die retro-
viralen Erreger auch in einem anderen Fall: So 
 berichteten US-Wissenschaftler vor einigen Jah-
ren, dass ein neuartiges Retrovirus namens XMRV 
bei der Entstehung von Prostatakrebs und ebenso 
beim Chronischen Erschöpfungssyndrom (eng-
lisch: Chronic fatigue syndrome) im Spiel sein 
könnte. Auffälligerweise ähnelte XMRV einem 
Retrovirus, das bei Mäusen Leukämien hervorru-
fen kann.
»In kürzester Zeit haben wir einen zuverlässi-
gen molekulargenetischen Test auf XMRV entwi-
ckelt«, berichtet Norbert Bannert. Mit dem neuen 
Virustest konnten die RKI-Experten dann zusam-
men mit Wissenschaftlern der Charité – Universi-
tätsmedizin Berlin die amerikanischen Ergebnisse 
bei Gewebeproben von rund 600 deutschen Pro-
statakrebs-Patienten überprüfen. Dabei fand sich 
XMRV jedoch in keinem einzigen Fall – ein Resul-
tat, das durch Studien anderer Forscher bestätigt 
wurde. Auch den Zusammenhang zwischen dem 
Retrovirus und dem Chronischen Erschöpfungs-
syndrom konnte das RKI-Team im Rahmen nati-
onaler und internationaler Untersuchungen ent-
kräften. 
Indes sind Retroviren keineswegs nur als In-
fektionserreger für die Forschung  bedeutsam. 
Vielmehr finden sie sich – als sogenannte endo-













Jedes Jahr  stecken sich etwa 3.500 Personen neu 
an; 500 bis 600 sterben an AIDS. »Die nach wie 
vor hohe Zahl der HIV-Neuinfektionen zeigt, dass 
Prävention und Forschung unverändert wichtig 
bleiben«, bekräftigt die Fachgebietsleiterin Viviane 
Bremer. Bremers Team wertet systematisch Infor-
mationen zur Verbreitung von HIV und AIDS in 
Deutschland aus und arbeitet an der kontinuier-
lichen Weiterentwicklung der Surveillance-Instru-
mente. So gelang es in den vergangenen Jahren, 
den Anteil der frischen Infektionen bei neu diag-
nostizierten Fällen genauer zu bestimmen, eine 
wichtige Information, um anhand der dem RKI 
übermittelten Neudiagnosen die Dynamik der 
HIV-Verbreitung besser einschätzen zu können.
Bei der 1997 begonnenen sogenannten HIV- 
Serokonverter-Studie werden Daten zum Krank-
heitsverlauf HIV-infizierter Menschen mit bekann-
HIV:	reife	Viruspartikel	(rotumrandete	Strukturen	mit	
grünem	Kern)	dringen	in	Zellen	des	Immun	systems	ein
greifen dann in die Steuerung benachbarter Erb-
anlagen ein. Eine wichtige Rolle bei der Krebsent-
stehung können auch einzelne virale Proteine 
spielen, die nach der Reaktivierung der Viren in 
Zellen des Menschen gebildet werden. Eines die-
ser Virusproteine scheint auf zwei Wegen zur Ent-
artung von Zellen beizutragen. Es erhöht offenbar 
die Aktivität eines menschlichen Proteins, das ein 
bestimmtes Hormon erkennt, und eines weiteren 
Proteins, das die Zellteilung reguliert und oftmals 
an der Entstehung von Tumoren beteiligt ist. Die 
Forscher des RKI wollen nun herausfinden, wie 
dies auf molekularer Ebene geschieht.
Auch bei Tieren, beispielsweise Schweinen, 
finden sich natürlicherweise endogene Retrovi-
ren im Erbgut. »Das ist deshalb von Belang, weil 
etwa Insulinzellen aus der Bauchspeicheldrüse 
von Schweinen bereits bei einzelnen Diabetikern 
eingesetzt werden«, erläutert RKI-Experte  Joachim 
Denner. Eine solche Übertragung von tierischem 
Gewebe, als Xenotransplantation bezeichnet, könn-
te daher neue Infektionsgefahren bergen. 
»Bisher gibt es weltweit keinerlei Hinweise auf 
eine Infektion von Patienten, die im Rahmen von 
Studien mit Zellen und Geweben vom Schwein 
behandelt worden waren«, sagt Denner, dessen 
Arbeitsgruppe hoch empfindliche Nachweisver-
fahren für die Schweine-Retroviren mit entwickelt 
und eine Reihe von Patientenproben untersucht 
hat. Um das Risiko weiter zu verringern, prüfen 
die Wissenschaftler beispielsweise, ob sich eine 
Retrovirus-Infektion im Rahmen von Xenotrans-
plantationen durch Verwendung gentechnisch 
veränderter Schweine, bei denen die endogenen 
Viren blockiert oder sogar ausgeschaltet sind, ver-
hindern lässt. 
gene Retroviren – auch im Erbgut gesunder Men-
schen. Retroviren haben sich bereits vor mehreren 
Millionen Jahren in das Genom unserer stammes-
geschichtlichen Vorfahren integriert und sind für 
den Menschen zumindest teilweise von Nutzen. 
So weiß man heute, dass retrovirale Gensequen-
zen bei einer Schwangerschaft für die Entwicklung 
der Plazenta wichtig sind. Umgekehrt könnten en-
dogene Retroviren allerdings die  Entstehung von 
Krebserkrankungen begünstigen. 
Unter bestimmten Bedingungen werden eini-
ge der im Erbgut meist stillgelegten Retroviren 
reaktiviert, und ihre regulatorischen Abschnitte 
























Neben den Retroviren sind die RKI-Experten noch 
einer ganz anderen, nicht minder erstaunlichen 
Art neuer Erreger auf der Spur: den  Prionen.  Dabei 
handelt es sich um falsch gefaltete, krankmachen-
de Eiweiße, die bestimmte Gehirnerkrankun gen 
auslösen. Bekanntestes Beispiel ist die auch als 
Rinderwahnsinn bezeichnete Bovine Spongi for-
me Enzephalopathie, kurz BSE. Im Verlauf der 
BSE-Epidemie erkrankten in Großbritannien 
ins besondere in den 1980er- und 1990er-Jahren 
mehr als 180.000 Rinder, und eine noch wesent-
lich größere Zahl von Tieren, die ohne Krankheits-
symptome geschlachtet wurden, soll dort mit BSE 
infiziert gewesen sein. In Deutschland traten die 
bislang mehr als 400 Fälle vor allem in der ersten 
Hälfte des vergangenen Jahrzehnts auf. Bei einer 
Infektion des Menschen über die Nahrungskette 
kann sie zu einer tödlichen Hirndegeneration füh-
ren, der sogenannten varian ten Creutzfeldt-Jakob-
Krankheit (vCJK).
Weltweit sind seit Beginn der BSE-Krise über 200 
Menschen an vCJK gestorben, die meisten von 
ihnen in Großbritannien. »In Deutschland ist 
bis heute kein Fall von vCJK bekannt«, berichtet 
Michael Beekes, der mit seinem Team am RKI 
die Prionen erforscht. Beekes’ Team untersucht, 
auf welchen Wegen sich Prionen im Organismus 
genau verbreiten – und wie sich ihrer tödlichen 
Wirkung durch eine frühzeitige Diagnose und 
Therapie möglicherweise besser begegnen ließe. 
Zudem sind die Experten des RKI an der Entwick-
lung von Methoden beteiligt, die eine Prionen-
Übertragung von Mensch zu Mensch, etwa durch 
kontaminierte Blutprodukte oder chirurgische 
Instrumente, so weit wie möglich ausschließen 
sollen. Die Vorgänge, die bei einer Prion- Infektion 
das Nervensystem schädigen, sind vermutlich 
auch bei anderen neurodegenerativen Krankhei-
ten im Spiel. Das Wissen über die Krankheitsme-
chanismen bei BSE könnte damit auch zu neuen 










zu beraten«, betont Hamouda. Die Umsetzung 
der Infektionsschutzmaßnahmen liege dann im 
Kompetenzbereich der Bundesländer und örtli-
chen Gesundheitsämter selbst.
Angesichts der teils einschneidenden Maß-
nahmen, die bei akuter Infektionsgefahr mitunter 
erforderlich sind, bedarf es freilich eines einge-
spielten und im Vorhinein abgestimmten Verfah-
rens, das aber dennoch genügend Flexibilität für 
bedarfsgerechte Maßnahmen lässt. 
Was den Fall einer Grippepandemie – einer 
weltweiten Erkrankungswelle durch neuartige 
Influenzaviren – betrifft, ist die Kaskade der mög-
lichen Infektionsschutzmaßnahmen im Natio-
nalen Pandemieplan geregelt. Erstmals im Jahr 
2005 veröffentlichte das RKI das von Bund und 
Ländern getragene Rahmenpapier, das eine ein-
heitliche Strategie sämtlicher Akteure und Behör-
den absteckt und zudem entsprechenden Notfall-
plänen der Länder und Gemeinden als Grundlage 
dient. 2007 gab das RKI eine aktualisierte  Fassung 
des Pandemieplans heraus, der im Lichte der 
Erfahrungen aus der Schweinegrippe-Pandemie 
nun erneut weiterentwickelt worden ist. 
Durch ein gut geplantes Vorgehen lasse sich 
eine Influenzaepidemie bei rascher Erkennung 
der ersten Krankheitsfälle und zügiger Umset-
zung von Gegenmaßen, wenn auch meist nicht 
verhindern, so doch deutlich abmildern, sagt 
Walter Haas, der in der Abteilung Infektions-
epidemiologie mit seinem Team sowie einer 
externen Expertengruppe für den wissenschaft-
lichen Teil des Pandemieplans verantwortlich 
zeichnet. Neben der Schweinegrippe von 2009 
sind vor allem drei große Grippepandemien aus 
dem 20. Jahrhundert bekannt, die berüchtigtste 
davon war die sogenannte Spanische Grippe von 
1918/19, die nach Schätzungen weltweit mehr als 
20 Millionen Todesopfer forderte. Auch künftig 
wird es nach Einschätzung praktisch aller Exper-
ten zu erneuten weltweiten Grippewellen kom-
men – ohne dass freilich vorausgesagt werden 
könnte, wann.
Reisende	Erreger
Indes sind die Planungen für den Fall einer Influ-
enzapandemie nur ein besonders prominentes 
Beispiel für eine generelle Ausbruchsmanage-
ment-Strategie des RKI. So hat das Institut einen 
umfassenden Infektionsalarmplan erarbeitet, 
der – unabhängig vom Typ des Erregers – prinzi-
pielle Vorgehensweisen festlegt.
Insbesondere durch den Reiseverkehr wür-
den derartige seltene Krankheitserreger aus tropi-
schen Regionen gelegentlich eingeschleppt, schil-
dert Klaus Stark, Experte für Tropeninfektionen 
am RKI. Im Falle besonders gefährlicher Erreger 
wie Ebola- oder Lassaviren erfolgt die Behand-
lung dann in speziellen Behandlungszentren in 
 Berlin, Düsseldorf, Frankfurt, Hamburg,  Leipzig, 
 München oder Saarbrücken. Die Stationen ver-
fügen beispielsweise über eigene Eingänge und 
Schleusen, ihre Klimaanlagen sind mit virus-
dichten Filtern ausgestattet. Seit 2003 gibt es ein 
Netzwerk der Kompetenz- und Behandlungszen-
tren der Länder für das Management und die Ver-
sorgung von Personen mit hochkontagiösen und 
Das	Management	der	Seuchen
Als sich im April 2009 von Mexiko und den USA 
aus die Schweinegrippe rund um die Welt zu ver-
breiten begann, war dies eine Nagelprobe für den 
Seuchenschutz weltweit. Am 24. April 2009, ein 
Freitag, wurden Krankheitsfälle durch ein neues 
Influenzavirus bekannt – es enthielt Gene von 
Erregern, die man aus Schweinen in Europa und 
Asien kannte. Am 25. April erklärte die Weltge-
sundheitsorganisation ein gesundheitliches Risiko 
von internationaler Tragweite. 
Auch das Lagezentrum im Robert Koch-Insti-
tut (RKI) war sofort eingerichtet worden. In einer 
prompt organisierten Telefonkonferenz stimmte 
sich das RKI-Team mit den Bundes- und Länder-
behörden über die möglichen Risiken ab, kurz 
darauf wurde die Öffentlichkeit mit einer ersten 
Pressemitteilung informiert. Schon am 29. April 
war durch mehrere bestätigte Krankheitsfälle klar: 
Die Schweinegrippe hatte Deutschland erreicht.
»In solchen Situationen geht es darum zu 
bewerten, wie die öffentliche Gesundheit best-
möglich geschützt werden kann – und das mög-
lichst rasch«, bekräftigt Osamah Hamouda, der 
die Abteilung Infektionsepidemiologie im RKI 
leitet. Egal ob es sich um eine Grippe-Epidemie 
handelt, den Ausbruch der Lungenkrankheit 
SARS in den Jahren 2002/03 oder die 2011 hier-
zulande aufgetretene Erkrankungswelle durch 
sogenannte EHEC-Bakterien: Das Team um 
Hamouda analysiert in all diesen Fällen, wie 
hoch das Infektionsrisiko tatsächlich ist, ob 
internationale Warnmeldungen ausgelöst wer-
den müssen – und welche Schutzmaßnahmen 
in Deutschland notwendig sind.
Bei der Schweinegrippe-Epidemie 2009 bei-
spielsweise empfahl das RKI zunächst, dass die 
einzelnen Betroffenen schnell diagnostiziert und 
Kontaktpersonen gesucht werden, um weitere 
Ansteckungen zu vermeiden und eine Übertra-
gung in der Allgemeinbevölkerung hinauszu-
zögern. Hierdurch sollte – und dies gelang auch 
weitgehend – Zeit gewonnen werden, um die 
bundesweiten Impfungen gegen den neuen Erre-
ger vorzubereiten. Von einer flächendeckenden 
Schulschließung, die die Verbreitung einer sol-
chen Erkrankung unter Umständen verlangsa-
men kann, sah man dagegen ab. »Unsere Aufgabe 
ist, die Bundes- und Länderbehörden zuverlässig 





lebensbedrohlichen Erkrankungen. Zusammen 
mit weiteren Einrichtungen wurde 2014 hieraus 
ein ständiger Arbeitskreis, kurz STAKOB, beim 
Robert Koch-Institut etabliert
Die genaue Bestätigung einer Erreger-Diag-
nose zum Beispiel von Ebolaviren sollte in einem 
Labor der höchsten Schutzstufe erfolgen, wie es 
hierzulande bisher nur in Hamburg und Marburg 
vorhanden ist. Auch am Robert Koch-Institut ent-
steht ein solches Hochsicherheitslabor, in direkter 
 Nachbarschaft zur infektiologischen Spezialabtei-
lung der  Charité – Universitätsmedizin Berlin.
Ein umfassendes Management importierter In-
fektionen beinhaltet auch, dass  gegebenenfalls 
die Kontaktpersonen, etwa die Nachbarn im Flug-
zeug, ermittelt und beobachtet werden. Wenn 
sich bei ihnen Krankheitszeichen finden, werden 
sie – wenn nötig isoliert – behandelt. Die enge Zu-
sammenarbeit des RKI mit der Weltgesundheits-
organisation (WHO) sowie dem Europäischen 
Zentrum für Krankheitskontrolle und Prävention 
in Stockholm (ECDC) ermöglicht es zudem, die 
Spur von eingeschleppten Erregern international 
zu verfolgen.
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Tatsächlich spielen länderübergreifende Informa-
tionsnetzwerke eine entscheidende Rolle bei der 
Seuchenabwehr. So unterrichtet die WHO alle 
nationalen Infektionsschutzzentren durch ein 
E-Mail-Frühwarnsystem über neue Krankheits-
ausbrüche weltweit. Rund um die Uhr bewerten 
die Experten des RKI solche Meldungen und prü-
fen ihrerseits, ob bei Infektionsausbrüchen in 
Deutschland eine internationale Meldeverpflich-
tung besteht und welche Vorkehrungen hierzu-
lande angebracht sind. Als es etwa im Rahmen 
der SARS-Epidemie in Ostasien zu einem ersten 
Verdachtsfall in Deutschland kam, wurde das 
RKI umgehend aktiv und beriet das betroffene 
Gesundheitsamt in Frankfurt sowie das hessische 
Gesundheitsministerium zu den erforderlichen 
Maßnahmen. Zudem erhielten sämtliche gut 400 
deutschen Gesundheitsämter rasch Informati-
onen, um mögliche weitere Verdachtsfälle nach 
einheitlichen Kriterien zu erfassen. 
Noch ein weiteres Risiko haben die RKI-
Wissenschaftler im Blick: Dass sich tropische 
Krankheitserreger unter veränderten Klimabedin-
gungen in Deutschland festsetzen könnten. Ein 
mögliches Beispiel sei der Erreger des Chikun-
gunya-Fiebers, beschreibt Klaus Stark. Das Virus 
wird durch die Asiatische Tigermücke übertragen, 
die inzwischen in vielen südeuropäischen Län-
dern zu finden ist. Tatsächlich kam es in Italien 
im Jahr 2007 zu einer Chikungunya-Epidemie, 
nachdem das Virus vermutlich durch einen Reise-
rückkehrer aus Indien eingeschleppt worden war. 
Bereits bei einer mäßigen Klimaerwärmung ist die 
Mücke vermutlich in der Lage, auch in den wär-
meren Gegenden am Oberrhein dauerhaft Fuß zu 
fassen. Dort wurden ihre Eier bereits vor einigen 
Jahren entdeckt, 2014 und 2015 wurden erste klei-
nere brütende Tigermückenbestände gefunden. 
Sollten sich die Bestände dauerhaft etablieren, 
könnte die Tigermücke importierte Viren wie das 
Chikungunya- oder auch das Dengue-Virus hier-
zulande weiterverbreiten.
Schnelle	Einsatztruppe
Gleichwohl dürften tropische Infektionen zumin-
dest in näherer Zukunft hierzulande die Ausnah-
me bleiben. Dagegen erfordern Krankheitsausbrü-
che durch heimische Krankheitserreger immer 
wieder den Einsatz der Experten vom RKI. Wenn 
beispielsweise in einem Landstrich zahlreiche Per-
sonen plötzlich von einer Infektionswelle erfasst 
werden, steht eine Gruppe von speziell geschul-
ten Wissenschaftlern bereit, um auf Anforderung 
durch die Bundesländer die lokalen Gesundheits-
behörden bei gezielten Nachforschungen vor Ort 
zu unterstützen – und eine schnelle Aufklärung 
eines Infektionsgeschehens zu leisten.
Acht bis zehn Mal pro Jahr werden die Spezi-
alisten des RKI für derartige Aufklärungseinsätze 
angefordert. Darunter können Erkrankungswel-
len in einer Region sein, aber auch Ausbrüche in 
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Krankenhäusern. Zunehmend sind auch Einsätze 
im Ausland gefordert, etwa beim großen Ebola-
fieber-Ausbruch in Westafrika 2014/2015, wo 
die RKI-Epidemiologen die WHO unterstützten. 
Schließlich musste jeder neue Fall aufgespürt und 
isoliert werden, jede Kontaktperson ermittelt, unter 
Quarantäne gestellt und beobachtet werden, um 
die Verbreitung dieses Virus einzudämmen. Auch 
zahlreiche RKI-Virologen halfen vor Ort und unter-
suchen einerseits Blutproben von Ebolafieber- 
Verdachtsfällen, andererseits wurde ein Dia gnos-
tik labor an der Elfenbeinküste aufgebaut.
Ein besonders schwerwiegendes Infektions-
geschehen hierzulande war der Ausbruch durch 
EHEC-Bakterien vom Typ O104:H4 im Frühjahr 
2011. Der Darmkeim, der beispielsweise über 
kontaminierte Lebensmittel in den Organismus 
gelangt, produziert einen Giftstoff, der bei vielen 
Patienten zum Nierenversagen führte – schnel-
les Handeln tat not. Bereits am Morgen nach 
dem ersten Hinweis durch das Gesundheitsamt 
Hamburg waren Epidemiologen des RKI vor Ort, 
um betroffene Personen zu untersuchen und zu 
befragen. Rasch war klar, dass es sich um einen 
außergewöhnlich großen Krankheitsausbruch 
durch die EHEC-Keime handelte. Am dritten Tag 
nach der ersten Verdachtsmeldung wurde daher 
ein 15-köpfiges Team des RKI nach Hamburg 
geschickt, das noch am selben Tag über 120 Pati-
enten und gesunde Kontrollpersonen interview-
te, während Statistiker des Instituts die Daten 
umgehend auswerteten. 
Die Analyse erhärtete den Verdacht, dass roh 
verzehrtes Gemüse oder Salat die Ursache für die 
 schweren Infektionen sein könnte. Allerdings ge-
lang es zunächst nicht, eine einzelne Salat- oder 
Ge müse sorte zu identifizieren. Die RKI-Experten 
führten daher weitere, methodisch aufwändigere 
epidemiologische Studien durch, zudem such-
ten die zuständigen Lebensmittelbehörden in 
Lebensmitteln nach dem Erreger und verfolgten 
die Vertriebswege von verdächtigen Produkten 
zurück. Auf diese Weise ließ sich schließlich 
der Verzehr von rohen Sprossen als eindeutiger 
Krankheitsauslöser identifizieren.
Grundsätzlich arbeiten die Wissenschaftler 
des RKI bei ihren Aufklärungseinsätzen mit epi-
demiologischen Methoden – das heißt, sie analy-
sieren beispielsweise durch standardisierte Inter-
views, ob die Erkrankten dasselbe gegessen oder 
dieselbe Veranstaltung besucht haben. Lässt sich 
dabei ein gemeinsames Verhaltensmuster fest-
stellen, ergeben sich daraus auch Hinweise auf 
die Übertragungswege, die Quelle und die Art des 
Krankheitserregers. Durch den Vergleich der Ver-
haltensmuster von Erkrankten und Nichterkrank-
ten ergeben sich dann oftmals wichtige Hinweise 
auf die Erkrankungsursache. Zudem ziehen die 
Wissenschaftler, die bei ihrer Arbeit eng mit den 
lokalen Gesundheitsbehörden und Ärzten koope-
rieren, diagnostische Labormethoden für ihre 
Analysen heran. 
Bei Ausbruchsuntersuchungen nehmen fast 
immer auch Trainees teil, die im RKI im Rah-
men eines zweijährigen Masterausbildungs-
programms die infektionsepidemiologischen 
Metho den lernen, um diese nach ihrer Ausbil-
dung im öffentlichen Gesundheitsdienst ein-
zusetzen. Ins be son dere Gesundheitsämter auf 
lokaler Ebene spielen bei der Ausbruchsbekämp-
fung eine Schlüsselrolle, obgleich sie seit Jahren 
einem spürbaren Ressourcenabbau ausgesetzt 
sind. Indes reicht kein noch so gutes Labornetz-
werk oder Surveillance system aus, um vor Ort 
Verdachtsfällen nachzu gehen oder Quarantäne-
maßnahmen durch zu führen. »Dazu wird quali-
fiziertes Personal und eine moderne Ausstattung 
benötigt – in jeder Gemeinde in Deutschland«, 
unterstreicht  Osamah Hamouda.
Die Experten des RKI beschränken sich aber nicht 
darauf, bloß bei plötzlichen Infektionsaus brüchen 
zu ihren Einsätzen auszurücken. »Zu nehmend 
führen wir auch längerfristige, systematisch 
geplante Studien zum Infektionsgeschehen hier-
zulande durch«, erläutert Osamah Hamouda. Ein 
Beispiel ist die sogenannte DRUCK-Studie, die 
Abkürzung steht für »Drogen und chronische 
Infektionskrankheiten«. Dabei untersuchten die 
RKI-Wissenschaftler in Kooperation mit Einrich-
tungen der Drogenhilfe die Verbreitung von chro-
nischen Infektionen mit Hepatitis B- und Hepa-
titis C-Viren und HIV bei Drogen injizierenden 
Menschen. In fragebogengestützten Interviews 
fragten die Wissenschaftler in insgesamt acht 
Städten nach Infektionsrisiken, Verhaltensweisen 
und Wissen zu Übertragung und Schutzmöglich-
keiten dieser Infektionen. Daneben untersuch-
ten sie Blutproben auf Marker solcher Erkran-
kungen, um aktuelle Daten zur Verbreitung von 
 Hepatitis B, C und HIV zu gewinnen. Darüber 
hinaus sollen diese Erkenntnisse helfen, Empfeh-
lungen zur Vermeidung von Infektionsgefahren 
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Gesundheitsrisiken in der Bevölkerung bereitstel-
len – und damit Vorhersagen des medizinischen 
Versorgungsbedarfs ebenso wie gesundheitspo-
litische Weichenstellungen für eine zeitgemäße 
Präventionspolitik ermöglichen. Das RKI schafft 
dadurch eine Voraussetzung, um die Gesundheit 
der Bevölkerung zu verbessern (Public Health). 
Seine Analysen dienen sowohl Ärzten und Wis-
senschaftlern als auch Medien und Öffentlichkeit 
als anerkannte Referenz.
Berichte	zur	Lage	der	Gesundheit
Werden die Deutschen zu dick? Treiben Kinder 
noch ausreichend Sport? Häufen sich hierzulande 
die psychischen Leiden? 
»Die Liste der Fragen, die uns interessieren, 
ließe sich lange fortsetzen«, sagt Bärbel-Maria 
Kurth. Sie leitet im Robert Koch-Institut (RKI) die 
Abteilung für Epidemiologie und Gesundheitsmo-
nitoring – jene Gruppe von Wissenschaftlern, die 
wissen wollen, wer woran erkrankt und wie und 
warum sich das Krankheitsspektrum im Laufe der 
Zeit verändert. 
Längst ist die bundesweite Gesundheitsbe-
richterstattung von Kurths Abteilung zu einem 
Markenzeichen des RKI geworden. Daten des 
Statistischen Bundesamtes, von Krankenkassen, 
Ärzten oder aus speziellen Erkrankungsregistern 
gehen in diese Expertenberichte ebenso ein wie 
aktuelle Forschungsergebnisse und Erhebungen 
(Surveys), die die Wissenschaftler des Instituts 
eigens durchführen.
»Noch vor nicht allzu langer Zeit steckte die 
systematische Beschreibung der gesundheitlichen 
Situation hierzulande in den Kinderschuhen«, 
bekräftigt Kurth. »Inzwischen gehören wir auf 
dem Gebiet zu den Besten in Europa.«
Das Ziel dabei ist einfach: Die Wissenschaftler 
wollen aktuelle und aussagekräftige Daten zu den 





















Grund für Arbeitsausfälle. Dies hat mit den 
veränderten Belastungen am Arbeitsplatz zu 
tun. Gleichwohl steigt der Anteil der Menschen 
in Deutschland, die sich insgesamt gut füh-
len – und immer weniger fühlen sich wirklich 
schlecht. Selbst im höheren Alter sind noch viele 
aktiv und empfi nden Zufriedenheit und Lebens-
freude. 
Nicht alle Bevölkerungsgruppen sind indes gleich 
gesund – wo kommen die Unterschiede her? 
µ Genau das wollen wir noch besser erforschen. 
Einerseits spielt neben genetischen Faktoren 
der persönliche Lebensstil jedes Einzelnen eine 
große Rolle. Andererseits hängt Gesundheit 
immer auch von sozialen Faktoren ab. Kinder 
aus ärmeren und bildungsfernen Familien er-
nähren sich beispielsweise weniger gesund und 
tendieren häufi ger zu starkem Übergewicht. Sie 
sind in vielerlei Hinsicht eine vulnerable Bevöl-
kerungsgruppe mit höheren Gesundheitsrisi-
ken. Ähnliches gilt etwa für Alleinerziehende 
oder Arbeitslose, die mit stärkeren Belastungen 
zurechtkommen müssen.
Ist Gesundheit ein Produkt der gesellschaftlichen 
Verhältnisse?
µ Zumindest teilweise. Die Möglichkeit, eine 
gute Bildung oder Arbeit zu erhalten, beein-
fl usst die gesundheitliche Situation – diese 
wiederum wirkt auf die gesellschaftlichen Teil-
habechancen zurück. Auch die Erfahrung von 
Migration und Flucht kann prägend für die Ge-
sundheit sein. Wie können Menschen trotz un-
terschiedlicher Lebenskonstellationen ein hohes 
Maß an Gesundheit erreichen und dann auch 
gesund älter werden? Hierzu verlässliche Da-
ten zu liefern und Ansatzpunkte für Prävention 
und Gesundheitsförderung aufzuzeigen – darin 
 sehen wir unsere Aufgabe.
Frau Kurth, wie gesund sind die Menschen in 
Deutschland?
µ Im Vergleich zu anderen europäischen Län-
dern liegt Deutschland im Durchschnitt. Erfreu-
licherweise ist die Lebenserwartung bei uns seit 
Jahrzehnten gestiegen. Zwar fallen weiterhin 
bestimmte Risikofaktoren ins Gewicht, die vor al-
lem mit den Verhaltensweisen der Menschen zu 
tun haben. Die Deutschen trinken beispielsweise 
zu viel Alkohol und essen zu wenig Obst und Ge-
müse. Ein wachsender Anteil weist eine Adiposi-
tas auf, und die Verbreitung von Diabetes nimmt 
leider zu – hier sehen wir ein hohes Präventi-
onspotenzial. Doch zeigen sich beim Verhalten 
auch positive Trends. So sind Männer wie Frauen 
sportlicher geworden und bewegen sich mehr. Es 
lässt sich noch vieles verbessern, aber insgesamt 
steht es um unsere Gesundheit nicht schlecht. 
Gilt das auch für die psychische Befi ndlichkeit?
µ Prinzipiell ja. In der modernen Gesellschaft 
sind psychische Probleme ein sehr häufi ger 
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Fast 500.000 Männer und Frauen bundesweit er-
kranken pro Jahr an einem bösartigen Tumor, be-
richtet Kraywinkel. Wegen der Alterung der Bevöl-
kerung dürften die Erkrankungszahlen weiterhin 
ansteigen, da viele Krebsleiden vor allem im hö-
heren Lebensalter auftreten. Indes nehmen auch 
die Überlebensraten bei vielen Krebskrankheiten 
aufgrund des medizinischen Fortschritts zu.
»Die Daten sind für Ärzte und Gesundheits-
politiker von hohem Interesse«, betont Kray-
winkel. So ließen sich nur anhand verlässlicher 
bundesweiter Zahlen internationale Vergleiche 
anstellen oder die generelle Wirkung von Vorsor-
geprogrammen beurteilen. Beispielsweise zeigen 
Längsschnittanalysen, dass die Häufigkeit von 
Darmkrebs in Deutschland seit einigen Jahren 
sinkt, »was zumindest teilweise auf die 2003 ein-
geführte Darmspiegelung zur Krebsfrüherken-
nung zurückgeführt werden kann«, wie Kraywin-
kel bekräftigt. Umgekehrt sei zu beobachten, dass 
das (immer noch seltene) Vulvakarzinom der Frau 
in den letzten zehn Jahren deutlich zugenommen 
habe. Zwar ließen die epidemiologischen Daten 
die Gründe hierfür im Unklaren, doch könnten sie 
immerhin auf einen vordringlichen Forschungs-
bedarf aufmerksam machen und Forschungshy-
pothesen aufstellen helfen, sagt Kraywinkel.
Gesundheitsmonitoring
Während die Krebsregisterdaten bereits ein recht 
genaues Bild der Häufigkeit von Krebs in Deutsch-
land liefern, ist über die Trends bei anderen Leiden 
oft weit weniger bekannt – ganz zu schweigen von 
der Krankheitslast in einzelnen Bevölkerungsgrup-
pen. Amtliche Standardstatistiken geben zudem 
keine Auskunft darüber, wie häufig bestimmte 
Risikofaktoren sind oder wie die sozioökonomi-
sche Lage mit Lebensqualität und Lebensstil in 
Beziehung steht. Gerade hierin könnte jedoch 
eine Hauptursache für die Entstehung – und ein 
Schlüssel zur Verhütung – vieler chronischer 
Krankheiten liegen.
Diese Wissenslücken wollen die Wissenschaft-
ler am RKI mit einem langfristig angelegten 
Ge sund heitsmo nitoring schließen. Herzstück die-
ses international vorbildlichen epidemiologischen 
Forschungsprogramms sind speziell konzipierte 
repräsentative Wiederholungserhebungen im ge -
sam ten Bundesgebiet.
Bei der Studie zur Gesundheit Erwachsener 
in Deutschland (DEGS) beispielsweise wurden 
von 2008 bis 2011 mehr als 8.000 Personen ab 18 
Jahren bundesweit zu Krankheiten und Risikofak-
toren, Verhaltensweisen und Lebensverhältnissen 
befragt. In den rund 180 Studienzentren maßen 
Untersuchungsteams bei den allermeisten Pro-
banden zudem Blutdruck, Größe und Gewicht, 
nahmen Blut- und Urinproben, ermittelten die 
Herz-Kreislauf-Fitness per Ergometrie oder tes-
teten, bei Älteren, die körperliche und kognitive 
Funktionstüchtigkeit. Darüber hinaus wurde das 
Gros der Teilnehmer in einem Zusatzmodul zur 
psychischen Gesundheit interviewt.
Da sich viele der Ergebnisse mit Resultaten 
aus dem ähnlich konzipierten Bundes-Gesund-
heitssurvey von 1998 vergleichen ließen, »können 
wir bereits jetzt Trendanalysen über ein Jahrzehnt 
hinweg anstellen«, streicht Bärbel-Maria Kurth 
heraus. Für die Zukunft sind zudem regelmäßi-
ge Folgeerhebungen geplant. Ergänzt wird DEGS 
dabei durch einen schneller getakteten Befra-
gungssurvey (GEDA) unter rund 20.000 Erwach-
senen, der eine flexible Anpassung an aktuell 
drängende Fragen und durch die hohe Teilneh-
merzahl auch Vergleiche zwischen einzelnen 
Bundesländern erlaubt.
Als fast noch bahnbrechender indes erwies 
sich der von 2003 bis 2006 durchgeführte Kin-
der- und Jugendgesundheitssurvey des RKI, kurz 
KiGGS genannt – die erste bundesweit reprä-
sentative Studie überhaupt zur gesundheitlichen 
Lage der heranwachsenden Generation. Mehr als 
17.000 Jungen und Mädchen zwischen 0 und 17 
Jahren mit ihren Eltern beteiligten sich an der 
Erhebung, die neben Interviews auch Laborana-
lysen und körperliche Untersuchungen umfass-
te. Zwischen 2009 und 2012 erfolgte eine erste 
telefonische Folgeerhebung, ein zweiter Wieder-
holungssurvey mit Interviews und teils Untersu-
chungen vor Ort läuft seit 2014.
Zu den wichtigen Ergebnissen aus diesen 
Surveys zählt, dass über 90 Prozent der Kinder 
und Jugendlichen sowie die allermeisten Erwach-
senen über eine gute oder sehr gute allgemeine 
Gesundheit verfügen – und sich das Wohlergehen 
im letzten Jahrzehnt sogar gesteigert hat. Auch 
sind die Raucherquoten durchweg gesunken, 
und die Bevölkerung ist sportlich aktiver als frü-
her. Zugleich weist allerdings die Mehrheit der 
Erwachsenen zumindest leichteres Übergewicht, 
eine kleinere, aber wachsende Gruppe sogar eine 
Adipositas auf, und auch bei Kindern spielt das 
Übergewicht bereits eine bedeutende Rolle. Eben-
so bewegen sich die psychischen Belastungen, 






















Ein bekanntes Beispiel ist die Analyse der Häu-
figkeit von Krebs. »Unsere Aufgabe ist, für ganz 
Deutschland Aussagen über die Verbreitung ein-
zelner Krebsleiden zu treffen«, beschreibt Klaus 
Kraywinkel, der Leiter des Zentrums für Krebsre-
gisterdaten am RKI. Insgesamt elf Landeskrebs-
register – eines für die ostdeutschen Bundeslän-
der inklusive Berlins sowie je eines für die zehn 
westdeutschen Länder – erfassen hierzulande, 
wie oft spezifische Krebserkrankungen auftre-
ten. Diese Daten werden im RKI gebündelt, auf 
Plausibilität überprüft und mithilfe statistischer 
Methoden zu einem Gesamtbild für Deutschland 
zusammengefügt.
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ähnlich wie in anderen europäischen Ländern, auf 
hohem, wenngleich stabilem Niveau.
Indes nutzen die RKI-Experten den Daten-
schatz nicht nur für eigene Detailanalysen, son-
dern stellen ihn auch externen Wissenschaftlern 
zur Verfügung. Dazu werden die Daten nach 
modernen Standards geprüft und aufbereitet. 
Aufgrund seiner hohen Erfahrung in der epide-
miologischen Forschung übernimmt das RKI 
zudem die externe Qualitätssicherung für die 
Nationale Kohorte – eine von einem bundeswei-
ten Forschungsverbund seit 2014 durchgeführte 
Längsschnittstudie, bei der mit rund 200.000 
erwachsenen Teilnehmern in den kommenden 
Jahrzehnten die wichtigen Volkskrankheiten 
genauer erforscht werden sollen.
mequote bei den Surveys des RKI. So haben sich 
von den mehr als 17.000 Familien aus der ersten 
KiGGS-Basisstudie rund 12.000 sechs Jahre spä-
ter zu einer Wiederholungserhebung bereitgefun-
den, bei der aktuellen zweiten Folgeuntersuchung 
werden es über 10.000 der ursprünglichen Teil-
nehmer sein. Daneben werden auch immer wie-
der neue Personen in die Studien einbezogen.
Langfristig möchten die RKI-Forscher dabei 
vor allem in den höchsten Altersgruppen noch 
deutlich mehr Teilnehmer gewinnen. So erlaubt 
das Gesundheitsmonitoring bisher repräsentative 
Aussagen für Menschen von 0 bis 79 Jahren. »Für 
über 80-Jährige sind aussagekräftige Daten inter-
national aber immer noch rar«, bemerkt Neuhau-
sers Kollegin Christa Scheidt-Nave. Gerade unter 
gebrechlichen Menschen, Heimbewohnern oder 
anwächst – weshalb präventive Maßnahmen in 
dieser Zeit besonders wichtig seien, sagt Neu-
hauser. Auch die Übergänge ins Jugendalter 
und Erwerbsleben oder das Ausscheiden aus 
dem Beruf stellten gesundheitlich bedeutsame 
Umbruchphasen dar. Eben diese Weichenstellun-
gen wollen die RKI-Wissenschaftler mithilfe des 
Gesundheitsmonitorings besser verstehen. 
In welchen Fällen ist etwa Adipositas bei 
Jugendlichen eine vorübergehende Konstella-
tion – und wann muss mit dauerhaften Konse-
quenzen gerechnet werden? Wie schwer wiegen 
Lebensstil und Herz-Kreislauf-Risikofaktoren für 
die kognitive Fitness im Alter? Wie nachhaltig wir-
ken sich bestimmte Präventionsprogramme aus?
Möglich werden Antworten auf solche Fragen 
nicht zuletzt wegen der hohen Wiederteilnah-
Gesundheit	im	Lebensverlauf
Noch ein weiteres ambitioniertes Ziel  verfolgen 
die Fachleute am RKI: die Beschreibung der 
Gesundheit im individuellen Lebensverlauf. »Wir 
wissen, dass sich gesundheitliche Probleme im 
Laufe des Lebens mitunter addieren und gegen-
seitig bedingen«, schildert die Gesundheitsfor-
scherin Hannelore Neuhauser. Zudem gebe es 
kritische Phasen, die für die spätere Gesundheit 
prägend sein können. Biologische und sozia-
le Einflüsse stehen dabei in Wechselwirkung, 
ungünstige Konstellationen und Verhaltenswei-
sen können sich verfestigen oder auch zum Posi-
tiven wandeln.
Ein Beispiel ist, dass nach den KiGGS-Daten 
der Anteil übergewichtiger Jungen und Mäd-
chen mit Beginn des Grundschulalters rasch 
Reaktionstest	bei	einem	vier	Jahre	alten	Jungen	für	die	Kindergesundheitsstudie	KiGGS
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auch älteren Migranten sei die Studienteilnahme 
teils verschwindend gering. »Dabei ist der Bedarf 
an belastbaren Analysen für diese Bevölkerungs-
gruppen enorm«, unterstreicht Scheidt-Nave. 
Nicht zuletzt gewinne die Planung von Versor-
gungstrukturen für Betagte eine immer größere 
Bedeutung.
Unterdessen arbeiten die Epidemiologen am 
RKI bereits an Lösungsansätzen. Denkbar sei, bei 
zukünftigen Surveys gezielt mit Hausarzt- und 
Migrantennetzwerken zusammenzuarbeiten oder 
eine zusätzliche Stichprobe von Heimbewohnern 
zu untersuchen, schildert Scheidt-Nave. Erweisen 
sich die innovativen Ansätze als erfolgreich, lie-
ße sich tatsächlich zum ersten Mal auch für die 
Allerältesten in der Bevölkerung ein genaues Bild 



































Wie wichtig gerade die Familienkonstellation für 
das Wohlergehen von Kindern ist, wird bei einem 
weiteren verbreiteten Gesundheitsproblem deut-
lich. So finden sich laut KiGGS, ähnlich wie in 
anderen europäischen Ländern, bei jedem fünften 
Heranwachsenden zwischen 3 und 17 Jahren Hin-
weise auf Verhaltens- oder Hyperaktivitätsproble-
me, emotionale Belastungen oder Schwierigkeiten 
mit Gleichaltrigen. Längst nicht immer führen 
solche psychischen Auffälligkeiten zu einer ech-
ten Störung im medizinischen Sinn, sie offenba-
ren aber eine erhöhte seelische Anfälligkeit dieser 
Jungen und Mädchen. 
Insbesondere Familienkonflikte, aber auch 
Konflikte in der Familie der Eltern, Unzufrieden-
heit in der Partnerschaft oder eine elterliche psy-
chische Erkrankung leisteten den Problemen der 
Heranwachsenden Vorschub, sagt Hölling. Auch 
dern auch zu Problemen führen, die bisweilen bis 
ins Erwachsenenalter reichen. Hölling und ihre 
Kollegen aus der Abteilung für Epidemiologie 
und Gesundheitsmonitoring wollen die Hinter-
gründe solcher Entwicklungen besser verstehen: 
Welche Lebenskonstellationen machen auf Dauer 
krank – und was erhält gesund?
Auf allzu simple Antworten setzen die For-
scher nicht. »Gesundheit ist immer ein multifak-
torielles Geschehen«, sagt Hölling. Gleichwohl lie-
ßen sich für verschiedene Gesundheitsprobleme 
wesentliche Risiken recht eindeutig ausmachen. 
Beispiel Allergien: Hier scheinen die geneti-
schen Anlagen eine maßgebliche Rolle zu spie-
len – ein Teil des Risikos ist jedem quasi in die 
Wiege gelegt. So zeigen die Daten aus dem bun-
desweiten Kinder- und Jugendgesundheitssurvey 
des RKI (KiGGS), dass sich das  Erkrankungsrisiko 
eines Kindes verdoppelt, wenn bereits ein Elternteil 
von einem allergischen Leiden wie Heuschnupfen, 
Neurodermitis oder Asthma betroffen ist.
Jedoch erklärt diese genetische Komponente 
noch nicht den enormen (inzwischen allerdings 
abgeflachten) Aufwärtstrend bei den Allergien seit 
den 1970er-Jahren. Allergien zählen heute zu den 
häufigsten Erkrankungen bei Kindern in Deutsch-
land. Als Mitursachen gelten daher Faktoren wie 
etwa eine erhöhte Pollenbelastung, gewandelte 
Ernährungsgewohnheiten oder modifizierte Hygi-
e neverhältnisse.
Schützend gegen Allergien scheint auch den 
KiGGS-Daten zufolge beispielsweise das Auf-
wachsen in einer ländlichen Region zu sein – was 
auf einen verstärkten, für die Reifung des Immun-
systems förderlichen Kontakt mit bestimmten 
Mikroben auf Bauernhöfen zurückgehen könnte. 
Auch eine früh einsetzende Kita-Betreuung und 
das Vorhandensein älterer Geschwister wirken der 
Allergieentstehung eher entgegen.
Weichenstellungen	in	der	Kindheit
Gute Gesundheit ist mehr als bloß glückliche 
Fügung. So hat der Gesundheitszustand eng mit 
dem Zusammenspiel zahlreicher innerer und 
äußerer Einflüsse zu tun: Gene und Geschlecht 
sind dabei ebenso im Spiel wie Verhaltensgewohn-
heiten, Familienstrukturen und soziale Lebensbe-
dingungen. Eben dies hilft zu erklären, warum 
manche Bevölkerungsgruppen weniger gesund 
sind als andere – und wo die Ansatzpunkte liegen, 
um durch Prävention und Gesundheitsförderung 
die Unterschiede möglichst auszugleichen.
Unstrittig ist: Bereits in der Kindheit kommt dem 
komplexen Wirkgefüge gesundheitlicher Risiko-
faktoren, schützender Ressourcen und sozialer 
Einflüsse prägende Bedeutung zu. »In jungen Jah-
ren werden Weichen für die spätere Gesundheit 
gestellt«, hebt Heike Hölling hervor, Expertin für 
Kindergesundheit am Robert Koch-Institut (RKI). 
Da Kinder und Jugendliche vielfältige körperliche 
und psychische Entwicklungsprozesse durchlau-
fen, können gesundheitliche Störungen bei ihnen 
nicht nur das aktuelle Wohl beeinträchtigen, son-




Sozial bedingte Zusammenhänge wirken sich bis-
weilen sogar schon aus, bevor ein Kind  geboren 
wird. »Bereits während der Schwangerschaft 
erfolgen wichtige Weichenstellungen«, bekräftigt 
 Höllings Kollege Thomas Lampert. Er erforscht 
mit seinem Team, wie etwa Einkommen, Bil-
dung, berufliche Stellung und andere Aspekte des 
 sozialen Status die Gesundheit prägen. 
Tatsächlich zeigen die Daten aus dem RKI-
Gesundheitsmonitoring, dass unter Schwange-
ren mit einem hohen Sozialstatus nur etwa eine 
von fünfzig raucht – unter sozial benachteiligten 
Müttern aus der unteren Statusgruppe dagegen 
eine von vier. »Dieses sozial unterschiedliche 
Rauchverhalten kann für die Kinder noch Jahr-
zehnte später gesundheitlich bedeutsam sein«, 
unterstreicht Lampert. So sei aus internationalen 
Langzeitstudien bekannt, dass Erwachsene, deren 
Mütter während der Schwangerschaft geraucht 
haben, häufiger unter Atemwegs- und Herzkrank-
heiten leiden. 
Ganz generell finden sich für viele Gesund-
heitsprobleme Zusammenhänge mit dem Sozial-
status. »In unteren Statusgruppen treten bestimm-
te Erkrankungen nicht nur häufiger, sondern auch 
früher auf, und nehmen öfter einen ungünstigen 
Verlauf«, sagt Lampert. So seien in Deutschland 
Kinder von Alleinerziehenden – vor allem wenn 
diese arbeitslos sind – unterliegen einem größe-
ren Risiko.
»Natürlich ist ein Kind nicht per se deshalb 
gefährdet, weil es in einer Ein-Eltern-Familie lebt«, 
stellt Hölling klar. »Ein unbeschwertes Aufwach-
sen ist in den unterschiedlichsten Konstellationen 
möglich.« Allerdings sehe sich ein Teil der Allein-
erziehenden mit deutlich höheren Herausforde-
rungen im Alltag konfrontiert. Gerade wenn posi-
tive Erfahrungen aus einer beruflichen Tätigkeit 
fehlten seien die Eltern selbst oft verunsichert und 
könnten ihren Kindern weniger emotionale Stabi-
lität bieten, sagt Hölling. Zudem weisen manche 
Alleinerziehende ein ungünstigeres Gesundheits-
verhalten auf, rauchen beispielsweise häufiger 
und konsumieren öfter Alkohol oder Schlafmittel 
oder essen weniger regelmäßig.





















beeinflussen zu können, und erleichtert die Infor-
mationsbeschaffung im Gesundheitssystem und 
die Kommunikation mit den Ärzten. Wie sehr 
dagegen Kommunikationsbarrieren die gesund-
heitliche Versorgung erschweren, zeigen zahl-
reiche internationale Studien besonders deutlich 
am Beispiel von Migranten und Geflüchteten. 
Neben Erfahrungen von Gewalt und Diskriminie-
rung fehlen ihnen oft die sprachlichen Mittel, um 
Bedürfnisse und Interessen zu formulieren und 
Behandlungs- und Präventionsangebote ausrei-
chend in Anspruch zu nehmen.
Schützende	Einflüsse
Indes müssen Gesundheitsprobleme und Krisen 
keineswegs schicksalhaft sein – sondern können 
in vielen Fällen durch andere, schützende Einflüs-
se kompensiert werden. Stets haben die Wissen-
schaftler am RKI neben den Risiko- daher auch die 
Schutzfaktoren im Blick. Die Widerstandsfähigkeit 
gegen Krisen bezeichnet man dabei als Resilienz.
Beispielsweise habe eine Analyse repräsen-
tativer Daten gezeigt, dass die gesundheitlich oft 
gravierenden Auswirkungen einer Arbeitslosigkeit 
durch ein gutes Netz sozialer Beziehungen deut-
können mit Schwierigkeiten oft besser umgehen 
als andere. Wer Glück und Geborgenheit erlebt, 
hat späteren Krisen etwas entgegenzusetzen. 
Und wer in der Welt und dem eigenen Leben 
einen Sinn sieht und überzeugt ist, selbst etwas 
bewirken zu können, dürfte eher bereit sein, ein 
gesundheitlich folgenreiches Verhalten zu über-
denken und zu verändern.
Das	neue	Altern
Gerade bei den chronischen Krankheiten, die mit 
zunehmendem Lebensalter in den Vordergrund 
rücken, zählen individuelle Verhaltensgewohnhei-
ten zu den wichtigsten vermeidbaren Risikofakto-
ren. Lange bekannt ist etwa, dass Rauchen, Bewe-
gungsmangel, Fehlernährung und Übergewicht 
einem späteren Herzinfarkt Vorschub leisten. 
Bemerkenswert genug: Das Gesundheitsverhalten 
in der Bevölkerung hat sich teilweise gewandelt – 
zum Positiven. Wie die vom RKI durchgeführte 
Herzinfarkt, Schlaganfall oder Diabetes mellitus 
bei Erwachsenen mit niedrigem Sozialstatus na-
hezu doppelt so häufig zu beobachten wie in der 
oberen Statusgruppe. Auch die Verbreitung von 
Adipositas falle unter sozial schlechter Gestell-
ten höher aus, was sich bereits im Kindesalter 
bemerkbar macht. Umgekehrt treten allergische 
Erkrankungen häufiger bei Kindern aus gut situ-
ierten Elternhäusern auf.
Die eigentlichen Gründe für den offensichtli-
chen Einfluss sozioökonomischer Faktoren sind 
dabei vielfältig und nicht immer leicht zu durch-
schauen. Geld allein macht noch nicht gesund – 
ermöglicht aber einen höheren Lebensstandard, 
eröffnet Möglichkeiten zur gesellschaftlichen 
Teilhabe und verleiht soziale Sicherheit. An der 
beruflichen Position hängen einerseits Selbstwert, 
Anerkennung und Prestige, andererseits kann ein 
Job bei fehlender Wertschätzung und mangeln-
dem Kontrollgefühl zur emotionalen Dauerbelas-
tung werden oder auch, wie etwa im Straßenbau, 
mit körperlichen Risiken einhergehen. 
Eine gute Bildung schließlich sei meist nicht 
nur mit größerem Wissen über Gesundheit und 
Krankheit verbunden, sagt Lampert. Vielmehr 
eröffnet sie insgesamt eine andere Lebensper-
spektive, stärkt das Gefühl, die eigene Zukunft 
lich abgemildert werden, berichtet Lampert. Ein 
intaktes Umfeld aus Familie, Freunden, Nachbarn 
oder Kollegen – Soziologen sprechen auch von 
sozialem Kapital – scheine quer durch alle Schich-
ten ein Garant der Gesundheit zu sein.
»Auch ein Kind, das vorübergehend aus der 
Norm herausfällt, aber gute Unterstützung von 
außen bekommt, kann seine Schwierigkeiten in 
der Regel meistern«, pflichtet Heike Hölling bei. 
So könne etwa ein großer Freundeskreis helfen, 
familiäre Probleme aufzufangen. Nicht minder 
wichtig für die Resilienz bei Kindern sind Anre-
gungen und Erfolgserlebnisse in der Schule. 
Statistisch nachweisbar ist, dass Grundschüler, 
die den Wechsel aufs Gymnasium schaffen, spä-
ter weniger Verhaltensauffälligkeiten zeigen. 
Zudem rauchen sie seltener und werden seltener 
adipös – was im Umkehrschluss heißt, dass eine 
gute Schulbildung zugleich eine Investition in die 
Erhaltung der Gesundheit bedeutet.
Hinzu kommen jene Schutzeffekte, die auf die 
psychischen Ressourcen jedes Einzelnen zurück-
gehen: Menschen, die ein positives Temperament, 
Neugier oder einen starken Willen mitbringen, 
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Scheidt-Nave hinzu. Oft treten in späteren Lebens-
jahren mehrere Krankheiten gleichzeitig auf, zu-
dem hängen physische und psychische Gesund-
heit aufs Engste zusammen. Für die medizinische 
Versorgung älterer Menschen ist vor allem rele-
vant, dass bei Patienten mit Depressionen häufig 
auch Diabetes, Herzerkrankungen oder Demenz 
auftreten. Alterstypisch ist zudem ein hoher Arz-
neimittelkonsum, der durch mögliche Nebenwir-
kungen neue Risiken schafft.
Tatsächlich befinde sich die Gesundheit alter 
Menschen bisweilen in einem fragilen Gleichge-
wicht, in dem sich  Risiko- und Schutzfaktoren die 
Waage halten müssen, sagt Scheidt-Nave. Dabei 
komme auch der soziale Charakter des Gesund-
seins in besonderem Maße zum Tragen. Bekannt 
ist, dass ein Verlust sozialer Kontakte oft zur 
Zuspitzung chronischer Krank hei ten führt, mit 
Gebrechlichkeit in der Folge. »Wer dagegen von 
anderen unterstützt wird, kann auch seine Auto-
























und Entgrenzung der Arbeit erfahren, könne der 
Umgang mit Smartphone und Internet im Alter 
durchaus geistige Impulse verleihen, verdeutlicht 
Scheidt-Nave.
Derlei gesellschaftliche Entwicklungen sind 
nicht zuletzt deshalb bedeutsam, weil beispiels-
weise das Demenzrisiko nach heutigem Wissen 
nicht nur durch den Rückgang der Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, zunehmende körperliche 
Aktivität und gesündere Ernährung, sondern 
auch durch bessere Bildung und kognitiv stimu-
lierende Alltagseinflüsse verringert wird. »Die 
zeitliche Entwicklung von wichtigen Einfluss-
faktoren auf das Demenz-Risiko werden wir in 
Deutschland anhand unserer Daten aus bundes-
weiten Gesundheitsstudien weiter beobachten«, 
bestätigt Scheidt-Nave. 
Eine Herausforderung bleibe die  Erhaltung 
der Gesundheit – und die Bewältigung von ge-
sundheitlichen Krisen – im Alter gleichwohl, fügt 
Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutsch-
land (DEGS) belegt, rauchen Männer und Frauen 
hierzulande deutlich weniger als noch Ende der 
1990er-Jahre und sind zugleich sportlich aktiver. 
Darüber hinaus ist der Cholesterinspiegel im Blut, 
ein wesentlicher Risikoparameter bei der Entste-
hung von Herz-Kreislauf-Krankheiten, heute im 
Schnitt bei beiden Geschlechtern geringer. Dies 
könnte vor allem auf ein günstigeres Ernährungs- 
und Bewegungsverhalten zurückgehen, teilwei-
se aber auch auf eine verbesserte medizinische 
Behandlung.
»Durch den Wandel von Verhaltensmustern 
und Lebensverhältnissen verschieben sich auch die 
gesundheitlichen Risiken und das Krankheitsspek-
trum kontinuierlich«, sagt Christa Scheidt-Nave, 
die mit ihren Kollegen die Daten zur Gesundheit 
Erwachsener analysiert. Beispielhaft lässt sich dies 
an der Situation älterer Menschen ablesen. 
So ist etwa der Zuwachs an sportlicher Akti-
vität bei den Älteren besonders groß. Laut DEGS 
stieg der Anteil der 70- bis 79-jährigen Männer 
und Frauen, die mindestens eine Stunde pro 
Woche Sport treiben, in den letzten zwei Jahr-
zehnten von jeweils unter 20 auf über 40 Prozent. 
Auch die körperliche Funktionsfähigkeit im Alltag 
hat sich gesteigert, wie vergleichende Analysen in 
DEGS und dem früheren Bundesgesundheitssur-
vey 1998 zeigen – in der Altersgruppe 50 bis 79 
Jahre sind die Menschen heute insgesamt besser 
in der Lage, Alltagstätigkeiten wie Treppen steigen 
zu verrichten.
Doch erweitert sich nicht nur der körperliche 
Aktionsradius. Es gibt Hinweise aus anderen epi-
demiologischen Studien, dass ältere Menschen 
heutzutage auch kognitiv fitter sind, sagt Scheidt-
Nave. Das Altern insgesamt und der Blick auf 
das eigene Altern wandeln sich. Eine Facette ist 
dabei auch die zunehmende Durchdringung der 
Lebensbereiche mit digitalen Kommunikations-
medien. Während Erwachsene, die im Beruf 
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Infektionsschutz	im	Datenzeitalter
Der Strom der Daten prägt nicht nur das All-
tagsleben. Längst ist das Management – und die 
Auswertung – massenhaft anfallender Informa-
tionen zu einem Kernbestandteil von Infektions-
forschung und Gesundheitsschutz geworden. 
Kluge Datenanalysen könnten etwa helfen, Infek-
tionsketten oder die Verbreitung von Antibioti-
karesistenzen besser zu durchschauen – und die 
Dynamik von Epidemien teilweise sogar vorher-
zusagen.
»Für unsere Arbeit werden bioinformatische 
Analysemethoden immer wichtiger«, unter-
streicht Lothar H. Wieler, Präsident des Robert 
Koch-Instituts (RKI). So entwickeln gleich mehre-
re Teams am RKI innovative Strategien, um Daten 
nicht nur automatisiert, sondern möglichst ohne 
Zeitverzug und mithilfe lernfähiger Algorithmen 
und mathematischer Modelle auszuwerten.
Signale	aus	dem	Erreger-Genom
Ein Beispiel ist die Analyse genetischer Daten von 
Krankheitserregern. Durch rasante technologische 
Fortschritte bei der Erbgut-Sequenzierung – man 
spricht von Sequenzierverfahren der zweiten und 
dritten Generation – können heute komplette 
Genome kostengünstig und in kurzer Zeit entzif-
fert werden. Die vollständige DNA eines Bakteri-
ums etwa besitzt typischerweise einige Millionen 
einzelne Bausteine. »Mittlerweile lassen sich aber 
bereits bei einem einzigen Experiment mehrere 
Milliarden DNA-Basen sequenzieren«, verdeut-
licht Bernhard Renard, Leiter einer Forschungs-
gruppe zur Bioinformatik. Mit seinem Team ent-
wickelt er spezielle Computeralgorithmen, um aus 
den genomischen Erreger-Daten, »die im Hand-
umdrehen ganze Festplatten füllen«, die interes-
santen Signale überhaupt filtern zu können. »Die 
Herausforderung liegt nicht mehr so sehr in der 
Gewinnung – sondern in der Analyse von Daten«, 
konstatiert Renard.
Freilich sind die modernen Hochdurchsatz-
Untersuchungsverfahren ein wertvolles Instru-
ment für den Infektionsschutz. Gegenüber frü-
heren, weniger umfassenden Methoden lässt sich 
durch die Komplett-Sequenzierung des Erreger-
Genoms beispielsweise präziser klären, welcher 
genaue Subtyp eines Krankheitserregers hinter 
einem Ausbruch steckt oder ob gleich mehrere, 
leicht verschiedene Stämme zirkulieren – die 
dann womöglich jeweils anders bekämpft werden 
müssen. Tatsächlich liege der Unterschied zwi-
schen antibiotikaresistenten Bakterien und ihren 
nichtresistenten Artgenossen oft in weniger als 
zehn DNA-Bausteinen, sagt Renard.
Auch verborgene Infektionsketten ließen sich 
anhand solcher geringen Sequenzvariationen bes-
ser durchschauen, fügt Torsten Semmler hinzu, 
Leiter der Nachwuchsgruppe »Mikrobielle Geno-
mik«. Dies kann beispielsweise entscheidend 
sein, wenn etwa in München, Köln und Hamburg 
gehäuft Infektionen durch Tuberkulosebakterien 
auftreten – aber zunächst unklar bleibt, ob zwi-
schen den Erkrankungsfällen eine Verbindung 
besteht, dieser Subtyp womöglich häufig auch im 
Ausland auftritt. So können Hinweise gegeben 
werden, wie die Übertragungskette am besten 
gekappt werden kann. Da sich Krankheitserreger 
durch eine molekulare Evolution im Laufe der Zeit 
verändern, würden in solch einem Fall identische 
Erreger-Genome aus unterschiedlichen Patien-
tenproben darauf hindeuten, dass sich die betref-
fenden Personen unmittelbar angesteckt haben – 
während divergierende Gen-Codes für längere 
Infektionsketten oder auch ganz unterschiedliche 
Erregertypen sprechen. 
Eben diese Zusammenhänge wollen  Renard 
und Kollegen nun automatisiert mithilfe maschi-
neller Lernalgorithmen und mathematisch basier-
ter Netzwerkmodelle analysieren. »Dabei geht es 
uns nicht nur um die wahrscheinlichsten Infek-
tionsketten, sondern auch die statistische Zu-
verlässigkeit der Modellierung«, unterstreicht 
Bernhard  Renard. So laufen Sequenzanalysen im 
Labor nie mit hundertprozentiger Genauigkeit 
ab – gerade bei sehr großen Datenmengen bedarf 
es daher ausgefeilter Korrekturmechanismen in 
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»Schon die schiere Datenmenge, mit der wir es 
heute zu tun haben, ist beeindruckend«, bemerkt 
 Wieler. Beispielsweise fallen bei der Untersu-
chung von Krankheitserregern oft gleichzeitig 
Daten aus hochauflösenden elektronenmikrosko-
pischen und molekulargenetischen Verfahren an, 
die rasch das Maß des Überschaubaren sprengen. 
Allein im Jahr 2015 habe das RKI ein Datenvolu-
men von rund 100 Terabyte generiert – entspre-
chend der Speicherkapazität von etwa 20.000 han-
delsüblichen DVD. »Diese Menge wird sich vor-
aussichtlich jedes Jahr verdreifachen«, fügt Wieler 
hinzu. Angesichts der Bedeutung des Themas 
besitze das RKI, als erste außeruniversitäre For-
schungsstätte in Deutschland überhaupt, mitt-
lerweile eine eigene Data Policy – ein Codex, der 
grundsätzlich regelt, wie Forschungsdaten erho-
ben, geprüft, aufbereitet, gespeichert und zugäng-
lich gemacht werden sollten. Zudem entwickelt 
das RKI seine Regeln zum Datenschutz beständig 
weiter, um auch diesen wachsenden Erfordernis-
sen Rechnung zu tragen.
Generell wird die Datenexplosion in der 
heutigen Zeit mit dem Schlagwort »Big Data« 
umschrieben. Gemeint sind damit Datenströme, 
die zu groß, komplex und heterogen sind oder 
sich zu schnell ändern, als dass sie mit klassi-
schen Datenverarbeitungsverfahren ausreichend 
analysiert werden können. In wissenschaftlichen 
Feldern wie der Molekulargenetik, der Klimafor-
schung oder Kernphysik fallen solche Massenda-
ten ebenso an wie in zahlreichen anderen Lebens-
bereichen, etwa bei weltweiten Börsenfinanztrans-
aktionen oder der Kommunikation in sozialen 
Medien.
Tatsächlich spekulieren viele Infektionsexper-
ten, dass sich durch Verknüpfung und Auswer-
tung von Massendaten gerade auch dynamische 
Phänomene wie Krankheitsausbrüche genauer 
verstehen lassen. Salopp formuliert: Im schnell 
wachsenden Haufen der Daten könnten manch 
unerkannte Signale stecken, die den Infektions-
schutz stärken helfen.
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den  Analyse-Algorithmen, um irreführende Inter-
pretationen zu vermeiden. 
Langfristiges Ziel der Experten am RKI ist, für 
eine ganze Reihe von meldepflichtigen Erregern – 
von Tuberkulosebakterien über Salmonellen bis 
hin zu HIV – das komplette Genom routinemä-
ßig zu erfassen. Eine solche molekulare Surveil-
lance werde ganz neue Einblicke in die Dynamik 
des Infektionsgeschehens hierzulande geben, ist 
Re nard überzeugt. Bereits heute stehen dem RKI 
dazu mehrere Hochgeschwindigkeits-Sequenzier-
automaten und eine leistungsfähige IT-Infrastruk-
tur zur Verfügung. Zudem erlaubt eine Koopera-
tion mit der Freien Universität Berlin, auch deren 
Supercomputer zu nutzen.
Die	Geographie	der		Epidemien
Selbst vorhersagen lässt sich die Dynamik von 
Epidemien anhand von innovativen Datenmo-
dellen. Allerdings geht es dabei zunächst nicht 
um genomische Daten – sondern Informatio-
nen über Verkehrs- und Transportwege. »Wir 
haben uns gefragt: Wie erklären sich scheinbar 
 hochkomplexe Phänomene wie die Ausbreitung 
einer weltweiten Grippewelle?«, schildert Dirk 
Brockmann. Er leitet am RKI die Projektgruppe 
Epidemiologische Modellierung von Infektions-
krankheiten, einem Kooperationsprojekt mit der 
Humboldt-Universität Berlin. Bei herkömmli-
chen Ansätzen hätten Wissenschaftler versucht, 
die Erregerverbreitung anhand konventioneller 
geographischer Karten zu verstehen, sagt Brock-
mann. Dies erfordere aber ausgesprochen kompli-
zierte Modelle und führe nur teilweise zum Erfolg. 
Denn die Geschwindigkeit einer Krankheitswelle 
steht oft nicht mit der eigentlichen Entfernung 
zwischen zwei Orten in Beziehung, und die Aus-
breitung scheint häufig keinem geregelten Muster 
zu folgen.
Brockmanns Team ging daher einen anderen 
Weg. Der Clou: Die Wissenschaftler analysierten 
das Netz der weltweiten Flugrouten und passten 
die geographischen Entfernungen anhand des 
Passagieraufkommens in einer Computersimu-
lation an. Dadurch entstand quasi eine neue Art 
Weltkarte. In einem solchen Szenario liegt bei-
spielweise London näher an New York als an 
mancher englischen Kleinstadt. »Im Grunde liegt 
die Überlegung auf der Hand: Je mehr Verkehr 
zwischen zwei Orten herrscht, desto enger sind 
sie effektiv verbunden und umso wahrschein-
licher ist auch die Erregerverbreitung«, erläutert 
Brockmann. Tatsächlich ließ sich in der neuen, 
mathematisch modellierten Karte zeigen, dass 
beispielsweise die sogenannte Schweinegrippe im 
Jahr 2009 ausgehend von Mexiko in einer sehr 
vorhersehbaren kreisförmigen Welle über die 
Welt gewandert war (so, als hätte man einen Stein 
ins Wasser geworfen).
Gerade bei wichtigen Viruserkrankungen wie 
Grippe oder Ebola, die direkt von Mensch zu 
Mensch übertragen werden, sei das globale Flug-
netz mit seinen rund 4.000 Flughäfen und jähr-
lich drei Milliarden Passagieren ein Schlüssel für 
das Verständnis von weltweiten Epidemien, sagt 
Brockmann. Geht es dagegen um lokal begrenz-
te Ausbrüche beispielsweise in einem urbanen 
Ballungsraum, kann das tägliche Pendleraufkom-
men für die Erregerverbreitung ausschlaggebend 
sein. Bei lebensmittelbedingten Infektionen indes 
hängt die effektive epidemiologische Distanz zwi-
schen zwei Orten weniger am Personenverkehr als 
an Warentransportwegen. »Für verschiedene Erre-
ger müssen wir unterschiedliche Mobilitätsnetze 
analysieren«, sagt Brockmann. Jede Epidemie be-
sitzt gewissermaßen ihre eigene Geographie. 
Unterdessen entwickeln die RKI-Experten ihre 
Modelle bereits weiter. So ist es sinnvoll, beispiels-
weise für den Fall einer Grippepandemie neben 
Flugverkehrsdaten auch Informationen über die 
molekulare Evolution des Virusgenoms in die 
Simulation einzubeziehen. Denn die genetischen 
Veränderungen erlauben zusätzliche Rückschlüs-
se auf die Wanderung der Erreger. »Die Integra-
tion ganz unterschiedlicher Daten in kombinierte 
Modelle ist derzeit eines der spannendsten For-
schungsfelder«, sagt Brockmann. »Natürlich ist 
jedes Computermodell nur eine Annäherung an 
die Wirklichkeit«, fügt Brockmann hinzu. Insbe-
sondere lasse sich menschliches Verhalten kaum 
vorab simulieren – ob also zum Beispiel in der 
Bevölkerung besonnene oder panische Reaktio-
nen vorherrschen oder wie gut Quarantänemaß-
nahmen umgesetzt werden. Daher könnten in der 
Regel auch keine genauen Erkrankungszahlen 
vorhergesagt werden. Gleichwohl aber lieferten 
bereits die jetzigen Modelle gute Prognosen, wo 
etwa ein in China neu aufgetauchtes Grippevirus 
als nächstes ankommt und über welche Routen es 
sich am stärksten verbreitet – was für die Planung 
von Seuchenabwehrmaßnahmen unschätzbaren 
Wert besitze. Zudem streben Brockmann und 
Kollegen an, ihre Modellierungen zukünftig dyna-
misch an jeweils aktuelle Ausbruchsdaten anzu-
passen und auch örtlich begrenzte Infektionswel-
len beispielsweise innerhalb eines Bundeslandes 
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Big	Data	für	den	verordnenden	Arzt
Indes wollen die Wissenschaftler im RKI mit 
ihren Datenanalysen noch ein weiteres Infekti-
onsrisiko genauer verstehen: die Verbreitung von 
Antibiotikaresistenzen in Krankenhäusern und 
Arztpraxen. Resistente Mikroben gelten weltweit 
als eines der bedeutendsten Probleme der Infek-
tionsmedizin – wobei ihre Ausbreitung eng mit 
dem Verbrauch von Antibiotika zusammenhängt.
»Wir möchten zukünftig Daten zu beiden 
Aspekten für ganz Deutschland verknüpfen«, 
kommentiert Tim Eckmanns, der mit seinem 
Team ein bundesweites Überwachungssystem, 
die Antibiotika-Resistenz-Surveillance (ARS), eta-
bliert hat. Mittlerweile nehmen 600 Kliniken und 
7.000 Arztpraxen daran teil. Dabei werden die 
Ergebnisse von Resistenztests von den jeweils aus-
wertenden Labors online an das RKI übermittelt – 
etwa 1,5 Millionen Testresultate pro Jahr fließen so 
in die dortige Datenbank. 
Allein zur Analyse dieses Datenstroms aus 
ARS seien spezielle Algorithmen notwendig, um 
einerseits riskante Trends und auffällige Muster 
im Resistenzspektrum zu erkennen, andererseits 
nicht unnötig falschen Alarm zu schlagen, schil-
dert Eckmanns. Indes baut sein Team gemeinsam 
mit der Charité noch ein weiteres Erfassungssys-
tem auf, bei dem Krankenhausapotheken den 
Verbrauch von Antibiotika an das RKI übermit-
teln. Bekanntermaßen begünstigt ein intensiver 
Einsatz der Mittel, etwa auf Intensivstationen, 
das Auftauchen von resistenten Mikroben – eben 
diese Zusammenhänge hofft Eckmanns’ Team 
durch integrierte Analysen der beiden Datenflüs-
se genauer zu verstehen. Derzeit beteiligen sich 
rund hundert Kliniken an der Surveillance des 
Antibiotikaverbrauchs, langfristig wollen die RKI-
Experten eine ähnlich hohe Abdeckung erreichen 
wie bei ARS. 
Die Resultate der kombinierten Surveillance 
ließen sich sogar noch mit einer dritten Daten-
quelle verknüpfen – den Erhebungen zu Kran-
kenhausinfektionen in Deutschland, die vom ent-
sprechenden Nationalen Referenzzentrum an der 
Berliner Charité in Zusammenarbeit mit dem RKI 
durchgeführt werden. Gerade eine solche Ver-
netzung verschiedener, teils heterogener Daten-
bestände sei richtungsweisend für die moderne 
Bioinformatik und ein typisches Merkmal von 
Big-Data-Ansätzen, sagt Eckmanns. »Hier liegt 
insgesamt ein großes Potenzial für den Gesund-
heitsschutz.«
Bereits jetzt werden auffällige Ergebnisse aus 
der Antibiotika-Resistenz-Surveillance  umgehend 
an die teilnehmenden Labors und Kliniken zu-
rückgemeldet, um die Ausbreitung resistenter 
Keime rascher unterbinden zu können. Zukünftig 
wollen Eckmanns und Kollegen in Kooperation 
mit den Kassenärztlichen Vereinigungen zudem 
die niedergelassenen Ärzte direkt über die aktuel-
le Resistenzproblematik in ihrer Region oder auch 
ihrer jeweiligen Praxis informieren. Die Analyse 
der Datenströme im RKI käme den ambulant 
behandelnden Medizinern dann unmittelbar für 





























Die Proben kamen am 2. November 2001, ein 
Freitagnachmittag. Sofort begannen die Exper-
ten am Robert Koch-Institut (RKI) ihre Analysen, 
während Presse und Öffentlichkeit mit äußerster 
Aufregung der Ergebnisse harrten: Würde sich 
der Verdacht eines bioterroristischen Anschlags 
bewahrheiten?
Tatsächlich ist seit den Milzbrandanschlägen 
im Oktober 2001 in den USA für jedermann klar: 
Anschläge lassen sich auch mit Krankheitserre-
gern oder biologischen Giften (Toxinen) verüben. 
Damals erhielten amerikanische Zeitungsredak-
tionen und Politiker Briefe mit einem weißen Pul-
ver – darin fanden sich Erreger des Milzbrands, 
einer Bakterieninfektion. Fünf Menschen starben, 
Dutzende mussten ins Krankenhaus, viele Tau-
sende ließen sich prophylaktisch mit Antibiotika 
behandeln.
Auch in Deutschland tauchten in der Folge 
verdächtige Postsendungen auf. Zwar fanden sich 
in keiner der Sendungen bioterroristisch relevan-
te Erreger. Doch bei den Proben, die das Robert 
Koch-Institut am 2. November 2001 erreichten, 
war die Sache kniffliger. Denn ein mikrobiologi-
sches Speziallabor hatte mit einem ersten – aller-
dings nur für klinische, nicht für Umweltproben 
geeigneten – Test mögliche Hinweise auf Milz-
brand-Bakterien entdeckt. Drohte also Gefahr? 
Die Antwort stand nach wenigen Stunden fest: 
nein. Mit einer speziellen molekulargenetischen 
Analysemethode, der Polymerase-Kettenreaktion 
(PCR), konnten die RKI-Experten klären, dass die 
fragliche Probe zwar Bakterien enthielt, die den 
Milzbranderregern in manchen Eigenschaften 
ähnelten – selbst aber völlig ungefährlich waren. 
Bekannt wurden in der Folge auch Anschlags-
versuche mit anderen Agenzien auf amerikani-
sche Regierungseinrichtungen, beispielsweise die 
Zusendung von Briefen, die das Pflanzengift Rizin 
enthielten. »Glücklicherweise hat es bis heute in 
Deutschland keinen einzigen Fall eines bestätig-
ten bioterroristischen Anschlags gegeben«, unter-
streicht Lars Schaade, im RKI Leiter des Zentrums 
für  Biologische Gefahren und Spezielle Pathoge-
ne, das in der Folge des heißen Herbsts von 2001 
aufgebaut wurde. Wissenschaftler wie Politiker 
kamen damals schnell überein, dass man sich auf 
den Fall eines echten bioterroristischen Anschlags 
vorbereiten müsse. Noch Ende 2001 richtete man 
am RKI eine zentrale Informationsstelle (IBBS)
ein, die wissenschaftliche Informationen zu den 
Krankheitserregern und Toxinen sammelt und 
bewertet, Vorschläge für Schutzmaßnahmen ent-
wickelt und Einsatzkräfte und Behörden berät. 
Hinzu kamen weitere Teams von Wissenschaft-
lern, die besonders krankmachende (hochpatho-
gene) Viren, Bakterien und Toxine erforschen 
und neue mikrobiologische Diagnosemethoden 
entwickeln. Mittlerweile ist das Zentrum für Biolo-
gische Gefahren und Spezielle Pathogene mit sei-
nen rund 100 Mitarbeitern zu der zentralen Stelle 
in Deutschland für die Erkennung, Beurteilung 
und Bewältigung bioterroristischer Gefahrenlagen 
geworden.





Das »dreckige Dutzend« – so nennen manche 
Experten das Ensemble von Erregern und Giften, 
die zumindest theoretisch für Terroranschläge 
in Frage kämen. Neben den Milzbrandbakterien 
gehören dazu die Erreger von Pest und Hasenpest, 
zudem Pocken- und Ebola-Viren sowie das aus 
Bakterien stammende Botulinum-Toxin und das 
Pflanzengift Rizin.
Eines der bekanntesten Beispiele sind die 
Pocken: Seit alters hatte die durch typische Haut-
pusteln gekennzeichnete Viruserkrankung heftige 
Epidemien verursacht, bei der mehr als ein Vier-
tel der Erkrankten starb. Erst nach dem Zweiten 
Weltkrieg ermöglichten internationale Impfkam-
pagnen den Sieg über die Pocken. Tatsächlich ist 
seit 1978 weltweit niemand mehr an den Pocken 
erkrankt, die Impfpflicht wurde daraufhin aufge-
hoben. Doch was würde passieren, wenn heute 
zum Beispiel ein mit Pocken Infizierter in einer 
Großstadt U-Bahn fährt? Mit welchen Folgen 
muss man bei einer absichtlichen Verbreitung der 
Viren in einem Fussballstadion rechnen? Reicht 
der Impfschutz in der Bevölkerung noch aus, um 
eine größere Epidemie zu vermeiden?
»Potenzielle Gefährdungen müssen nüchtern 
und vorausschauend durchdacht werden, um ge-
eignete Gegenmaßnahmen zu entwickeln«, un-
terstreicht Christian Herzog, Leiter der IBBS. So 
wurde beispielsweise ein Pockenrahmen konzept 
erstellt, das festlegt, wie Regierung, Behör den und 
Einrichtungen des Katas tro phen schutzes beim 
plötzlichen Auftreten von Pockenfällen reagieren 
sollten. 
Darüber hinaus führt das RKI spezielle Trai-
nings für Ärzte und Rettungsdienste im Umgang 
mit hochpathogenen Erregern durch. Dabei wird 
zum Beispiel trainiert, wie sich ein Seuchen-
schutzanzug korrekt anlegen lässt und welche 
besonderen Maßnahmen bei Transport und 
Behandlung von hochinfektiösen Personen not-
wendig sind. Zudem berät das Zentrum für Bio-
logische Gefahren und Spezielle Pathogene die 
Bundesministerien bei der nationalen und inter-
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nationalen Entscheidungsfindung. So greift auch 
das Auswärtige Amt bei den Beratungen zum Bio-
waffenübereinkommen regelmäßig auf das vor-
handene Fachwissen zurück.
Indes beschränken sich die Experten des Zen-
trums für Biologische Sicherheit keineswegs auf 
die Planung von Szenarien für den Katastrophen-
fall. »Wir wollen hochpathogene Krankheiten wie 
die Pocken, den Milzbrand oder den Botulismus 
auch ganz grundlegend besser verstehen«, erläu-
tert Lars Schaade. So versuchen Wissenschaftler 
des RKI beispielsweise zu klären, warum manche 
Arten von Pockenviren nur den Menschen befal-
len, andere nah verwandte Pockenviren jedoch 
zahlreiche verschiedene Tierarten. Andere Unter-
suchungen sollen helfen, einen neuen und neben-
wirkungsarmen Pockenimpfstoff, aber auch spezi-
elle therapeutische Antikörper oder Medikamente 
gegen den Erreger zu entwickeln.
Herr Schaade, von welchen Erregern geht besonders 
großes terroristisches Potential aus?
µ Es gibt eine Reihe der »üblichen Verdächtigen«, 
und deshalb bereiten wir uns auf unterschiedliche 
Fälle vor. Ein Anschlag mit Variola-Pockenviren 
wäre sicher am schwerwiegendsten. Der Erreger 
ist von Mensch zu Mensch übertragbar, unge-
impft sterben mehr als ein Viertel der Erkrankten. 
Durch eine rasche Impfung könnten die Men-
schen im Notfall aber geschützt werden. Seit den 
Siebzigerjahren gelten die Pockenviren als ausge-
rottet, lediglich zwei Hochsicherheitslaboratorien 
in den USA und Russland verfügen offi ziell noch 
über Erreger zu Forschungszwecken. Die Wahr-
scheinlichkeit eines Angriffs mit Pocken viren 
ist also äußerst gering. Doch niemand kann mit 
Sicherheit sagen, ob Pockenerreger in früheren 
Jahren in fremde Hände gelangt sind.
Wie kann man sich auf Anschläge vorbereiten?
µ Zuallererst ist es wichtig, den Erreger zu iden-
tifi zieren. Daher ist es unser Ziel, die diagnosti-
schen Verfahren möglichst schnell und zuverläs-
sig zu machen. Mit dem Wissen über den Erreger 




viele Menschen an welchem Ort erkrankt sind 
und mit wem sie Kontakt hatten, kann man die 
Situation beurteilen und den Akteuren vor Ort 
Maßnahmen wie Quarantäne, Impfungen und 
Medikamenten gaben vorschlagen. Die mögli-
chen Maßnahmen sind in Notfallplänen wie dem 
Pockenrahmenkonzept festgelegt und werden 
dann der Situation entsprechend angepasst. Man 
muss bei Ärzten und Einsatzkräften auch immer 
wieder das Bewusstsein schärfen, dass ein bio-
terror istischer Anschlag vorkommen könnte, wie 
die Erkrankungen aussehen könnten und wie 
man sich richtig verhält. Das versuchen wir durch 
Trainingskurse und Fortbildungsmaterialien zu 
erreichen.
Wie gut wäre der Schutz der Bevölkerung im Fall 
der Fälle?
µ Ein ganz wichtiger Aspekt ist, dass die Verstän-
digung im Ernstfall funktioniert: Sind zum Bei-
spiel die Adresslisten der maßgeblichen Akeure 
aktuell? Haben sich die Krisenstäbe in einer 
 Region schon einmal mit einem Seuchenaus-
bruch auseinandergesetzt? Gibt es etwa genug 
Schutzausrüstung? Ist geklärt, wo die Kranken in 
einer Stadt versorgt werden? Mit Übungen wer-
den die Pläne systematisch durchgespielt; Lücken 
können so erkannt und beseitigt werden. Bleiben 
wir beim Beispiel Pocken: Innerhalb weniger 
Tage würde für die gesamte Bevölkerung Impf-
stoff zur Verfügung stehen, die Pläne wurden 
geübt. Deutschland ist hier – auch im internatio-
nalen Vergleich – gut vorbereitet.
Wie	gut	ist	der	
Schutz	vor	Bioterror?
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Fast alle für Terroranschläge in Frage kommen-
den Erreger kommen in der Natur vor und können 
auch spontane Krankheitsausbrüche auslösen. In 
den Jahren 2009 bis 2012 beispielsweise kam es 
insbesondere in Großbritannien, aber auch hierzu-
lande zu teilweise tödlichen Milzbrandinfektionen 
bei Heroin-Konsumenten. Vermutlich waren sie 
durch Milzbrandsporen in verunreinigten Heroin- 
Chargen ausgelöst worden. In Nordrhein-West-
falen starben 2010 mehrere Hunde, nachdem sie 
Biodünger gefressen hatten, in dem sich überhöh-
te Konzentrationen des Pflanzengifts Rizin nach-
weisen ließen. Arbeiten am RKI kamen diesem 
Zusammenhang auf die Spur und führten dazu, 
die Sicherheit von Düngemitteln zu erhöhen. 
Mehrfach gab es in den vergangenen Jahren 
Krankheitsausbrüche durch Kuhpockenviren. 
Wie sich dabei herausstellte, hatten sich Halter 
von Schmuseratten mit den Viren angesteckt, die 
bei verschiedenen Tierarten vorkommen und zwar 
deutlich weniger gefährlich als die Menschenpo-
cken sind, aber durchaus zu heftigen Krankheits-
verläufen führen können. »Die Expertise, die wir 
zur Erkennung und zur Abwehr bioterroristischer 
Angriffe entwickeln, kommt uns in all solchen Fäl-
len natürlich sehr zugute«, unterstreicht Schaade. 
Beispielsweise konnte das RKI durch seine hoch 
empfindlichen Analysemethoden rasch zur Auf-
klärung der Kuhpockenfälle beitragen.
Pockenviren	vom	letzten	Pockenfall	in	Deutschland	1972.
Elektronenmikroskopische	Aufnahme
Dass dies knifflig sein kann, hat einen simplen 
Grund: Kuhpockenviren sind, wie etwa auch 
Affenpockenviren, eng mit den Menschenpocken-
viren verwandt. Gemeinsam werden sie als Ortho-
pockenviren bezeichnet. »Eine sichere Abgren-
zung der verschiedenen Virustypen ist jedoch 
unerlässlich, um einerseits potenzielle bioterroris-
tische Gefahren erkennen zu können – anderer-
seits aber Fehlalarme mit weitreichenden Folgen 
zu vermeiden«, sagt der Virologe Andreas Nitsche.
Leistungsstarke	Diagnostik
Daher wurden am RKI Diagnoseschemata entwi-
ckelt, die eine schnelle und verlässliche Identifi-
zierung der infrage kommenden Erreger sicher-
stellen. Bei einem Pockenverdacht etwa würde der 
Diagnoseprozess stets in zwei parallelen Schritten 
ablaufen: Zum einen wird Probenmaterial der 
infizierten Patienten mit einem Elektronenmik-
roskop untersucht. »Damit kann man klären, ob 
es sich überhaupt um ein Orthopockenvirus han-
delt – und nicht etwa um den Erreger der Wind-
pocken, der zur Familie der Herpesviren zählt«, 
erläutert Michael Laue, Spezialist für Elektronen-
mikroskopie. Zum anderen werden zeitgleich 
molekulargenetische Analysen mittels Polyme-
rase-Kettenreaktion (PCR) durchgeführt, die eine 
Abgrenzung der verschiedenen Orthopocken-
Viren erlauben. Die Kombination von elektronen-
mikroskopischer und genetischer Analyse schließt 
Fehler bei der Diagnose praktisch aus.
»Bei einem Verdacht auf Orthopocken brau-
chen wir vier bis fünf Stunden für eine sichere 
Diagnose«, schätzt Schaade, dessen Team durch 
eine Rufbereitschaft auch an Wochenenden bereit 
steht. Derzeit arbeiten die Forscher zudem daran, 
mithilfe von modernen Hochgeschwindigkeits-
DNA-Sequenzierern Verfahren zu etablieren, mit 
denen sich beispielsweise komplexe Cocktails 
unterschiedlicher Krankheitserreger rasch auf-
schlüsseln ließen. 
Auch gefährliche Gifte – beispielsweise die 
von Bakterien gebildeten Botulinum-Neurotoxi-
ne – können die RKI-Experten feststellen. Dazu 
nutzen sie eine Kombination aus immunologi-
schen, spektrometrischen, funktionellen und 
molekularbiologischen Methoden. Bei den Botuli-
num-Neurotoxinen, die ohne Behandlung zu töd-
lichen Lähmungserscheinungen führen, handelt 
es sich um eine Proteinfamilie aus mehr als 40 
verwandten Eiweißen, wie man erst seit einigen 
Jahren weiß. Tatsächlich liegt in der molekularen 
Komplexität der Toxinfamilie ein Hauptgrund 
90	|	91 B I O T E R R O R I S M U S 	 U N T E R 	 B E O B A C H T U N G
Viele	biologische	Materialien	lassen	sich	nur	bei	sehr	tiefen	Temperaturen	lagern.	Gut	sortiert	findet	sich	aber	auch	
bei	–	80	Grad	Celsius	alles	wieder
dafür, dass die Bakteriengifte auch heutzutage 
noch schwierig nachzuweisen sind. »Hier gibt es 
in Deutschland einigen Nachholbedarf, um eine 
Standardisierung der Diagnostik voranzutreiben«, 
bekräftigt die Toxin-Spezialistin Brigitte Dorner. 
Bei der Bakterien-Diagnostik hat neben Milz-
brand die Hasenpest eine hohe Bedeutung. Die 
Erkrankung ist in Deutschland selten, aber sie 
kann schwer verlaufen, und der Erreger – Fran-
cisella tularensis – zählt zum »dreckigen  Dutzend«. 
Klaus Heuner und Roland Grunow entdeckten 
mit Kollegen eine neue Francisella-Art, die nun 
hinsichtlich ihrer Bedeutung für Mensch und Tier 
untersucht wird.
Auch auf internationaler Ebene verfolgt das 
RKI das Ziel einer zuverlässigen und möglichst 
standardisierten Erreger- und Toxinanalyse. So 
beteiligen sich bereits seit längerem Speziallabo-
ratorien in der gesamten EU an einem vom RKI 
koordinierten Projekt, bei dem sie Bakterien- und 
Virusproben zur Diagnostik zugeschickt bekom-
men – ohne dass dort bekannt wäre, um welchen 
Erreger es sich jeweils handelt. »Wir wollen nicht 
nur gemeinsam mit den Partnern herausfinden, 
ob alle Labors zu denselben Analyseergebnissen 
gelangen, sondern ebenso, ob sie eine größere 


























können«, schildert Projektkoordinator Grunow. 
Ähnliche Arbeiten wurden im Gebiet der Toxin-
analytik vom RKI aus koordiniert und werden 
auch weiter vorangetrieben. 
Das	Robert	Koch-Institut:	
Fakten,	Zahlen,	Informationen
Im Internet gibt das Robert Koch-Institut unter 
www.rki.de Einblicke in seine Arbeit und seine 
Forschung, stellt insbesondere für die Fachöf-
fentlichkeit umfangreiche Informationen zu ver-
schiedensten Themen zur Verfügung – zum Bei-
spiel zu Impfempfehlungen, Infektionserregern 
und Gesundheitsberichterstattung, und bietet 
zahlreiche weiterführende Links. Außerdem ist 
das RKI bei Twitter aktiv (@rki_de) und gibt ver-
schiedene Newsletter heraus.
Der Hauptsitz des Robert Koch-Instituts:
Nordufer 20, 13353 Berlin (Wedding)
 Telefon: 030 18754 - 0 
 Fax:  030 18754 - 2328
 E-Mail:  zentrale@rki.de
 Twitter:  @rki_de 
Leitung:
Präsident: Prof. Dr. Lothar H. Wieler
Vizepräsident: Priv. Doz. Dr. Lars Schaade 
Weitere Standorte:
Ω  Seestraße 10, 
 13353 Berlin (Wedding)
Ω  General-Pape-Straße 62 – 66, 
 12101 Berlin (Tempelhof) 
Ω  Burgstraße 37, 
 38855 Wernigerode
Folgende Wissenschaftliche	Kommissionen	








Ω Kommission Antiinfektiva, Resistenz und 
Therapie
Ω Kommission Gesundheitsberichterstattung 
und Gesundheitsmonitoring
Ω Kommission Krankenhaushygiene und 
 Infektionsprävention
Ω Kommission Umweltmedizin
Ω Nationale Kommission für die Polioeradika-
tion in Deutschland
Ω Nationale Verifizierungskommission 
 Masern / Röteln
Ω Ständige Impfkommission
Ω Wissenschaftlicher Beirat für Public Health 
und Mikrobiologie
Ω Zentrale Ethik-Kommission für Stamm-
zellenforschung
Regelmäßig erscheinende Publikationen des 
Robert Koch-Instituts sind:
Ω Bundesgesundheitsblatt – Gesundheits-
forschung – Gesundheitsschutz (Mitheraus-
geber), monatlich
Ω Epidemiologisches Bulletin, wöchentlich
Ω Gesundheitsberichterstattung des Bundes
Ω Infektionsepidemiologisches Jahrbuch, 
 jährlich
Ω RKI-Ratgeber für Ärzte
Ω RKI-Schriften
Ω Richtlinie für Krankenhaushygiene und 
 Infektionsprävention
Ω Umweltmedizinischer Informationsdienst  
(Mit-Herausgeber)
Ω Wissenschaftliche Publikationen in Fach-
zeitschriften
Das Robert Koch-Institut hat rund 1.100 Mit-
arbeiter, darunter etwa 450 Wissenschaftler, 
einschließlich Doktoranden und Trainees. Etwa 
450 Mitarbeiter sind befristet beschäftigt, rund 
320 arbeiten in Teilzeit. Das RKI bietet auch 
Qualifizierungsmöglichkeiten wie Bachelor-/
Mas ter arbeiten, Promotionen, Trainings pro-
gram me und bildet regelmäßig aus. Das Robert 
Koch-Institut ist ein Bundesinstitut im Ge-
schäftsbereich des Bundesministeriums für 
Gesund heit. Das Institut wird aus dem Bundes-
haushalt finanziert. Hinzu kommen projektbe-
zogene Mittel, meist von der Europäischen 
Union, von Bundesministerien, von der Deut-
schen Forschungsgemeinschaft oder von Stif-
tungen.
Am Robert Koch-Institut gibt es mehrere Natio-
nale	 Referenzzentren – Influenza · Masern, 
Mumps, Röteln · Poliomyelitis und Enteroviren 
· Salmonellen und andere bakterielle Enteritis-
erreger · Staphylokokken und Enterokokken – 
und Konsiliarlaboratorien: Bacillus anthracis · 
Clostridium botulinum · EM-Erregerdiagnostik 
· Kryptokokkose, Scedosporiose und importierte 
Systemmykosen · Listerien · Noroviren · 
Respira torische Syncytialviren, Parainfluenza-
viren und Metapneumoviren · Pockenviren · 
Rota viren · Tularämie.
Am Robert Koch-Institut angesiedelt sind auch 
die Regionalen	 WHO-Referenzlaboratorien	 für 







































Das Robert Koch-Institut ist eine der wichtigsten Einrichtungen für den 
Gesundheitsschutz in Deutschland. Als wissenschaftlich-medizinische 
Leitinstitution der Bundesregierung dient es der Bekämpfung von Infek-
tionskrankheiten und der Analyse langfristiger gesundheitlicher Trends 
in der Bevölkerung. Das RKI verbindet die Forschung zu Gesundheit und 
Krankheit mit der Beratung von Fachöffentlichkeit und Politik. Als Bun-
desinstitut für die Gesundheit der Bevölkerung (Public Health) nimmt 
es bei zahlreichen internationalen Kooperationen eine wichtige Schnitt-
stellenfunktion wahr. Die vorliegende Broschüre stellt das RKI vor und 
wendet sich an Leser ohne spezielle medizinische Kenntnisse. Im ersten 
Kapitel werden die wichtigsten Aufgaben dargestellt, im zweiten Kapitel 
die Institutsgeschichte, in acht weiteren Kapiteln werden die Forschungs-
felder beispielhaft und anschaulich erläutert.
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Gesundheit schützen 
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